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HOOFDSTUK 1 
INLEIDING. PROBLEEMSTELLING E.M ALGEMENE DOELSTELLING VAN 
HET ONDERZOEK 
1.1 Inleiding en probleemstelling 
In de komende 30 jaar zal de bevolking van Nederland niet alleen in aantal 
toenemen (tot 16.5 miljoen in het jaar 2021) maar tevens vergrijzen. Tussen 
nu en het jaar 2035 zal het aantal ouderen boven de 65 jaar verdubbelen, 
terwijl het aantal jongeren in de leeftijd tussen 0 en 19 jaar in dezelfde 
periode bijna halveert (CBS, 1991). Het gevolg daarvan ¡s dat in het jaar 2035 
18.5% van de totale bevolking ouder is dan 65 jaar (De Beer, 1990). Het 
grootste gedeelte van hen zal ook in de toekomst geen eigen tanden en 
kiezen meer hebben en zal derhalve zijn aangewezen op een volledige 
gebitsprothese. Uit gegevens van het LEOT-project (Truin et al., 1988) blijkt 
dat het aantal edentate personen in 1990 ongeveer 2.9 miljoen is. Naar 
verwachting zal dit aantal oplopen tot 3.2 miljoen in het jaar 2005. Dit zal 
echter wel leiden tot een daling van het percentage edentate personen, 
gemeten aan de totale bevolking. Anno 1990 bezit één op de vier Nederlan-
ders van 16 jaar en ouder een volledige gebitsprothese, in 1981 was deze 
verhouding nog één op drie (CBS, 1991). Kalk et al. (1989) geven aan dat 
door de vergrijzing van de nederlandse bevolking het aantal gebitsprothese-
dragers in de komende 25 jaar absoluut gezien nagenoeg gelijk blijft, on-
danks deze procentuele daling. Het verschijnsel tandeloosheid en de daar-
mee samenhangende problemen blijven voorlopig dus bestaan, hetgeen aan-
leiding is en vooralsnog ook zal blijven om onderzoek te verrichten bij 
edentate personen. 
Uit onderzoek is gebleken dat de mondgezondheid van mensen met een vol-
ledige gebitsprothese thans veel te wensen overlaat. Zij dragen veelal oude, 
kwalitatief slechte gebitsprothesen en hun kaken zijn sterk ¡n volume afgeno-
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men. Daarbij worden veel slijmvliesafwijkingen waargenomen zoals drukul-
cera, hyperplasieën, fibromateuze aandoeningen en mondhoekrhagaden 
(Schaub, 1982; Truin et al., 1988). Personen bij wie dergelijke problemen zich 
voordoen, kunnen met hun volledige gebitsprothese vaak niet meer naar 
behoren functioneren. 
Om genoemde problemen te voorkomen is het van belang de eigen dentitie 
zo lang mogelijk te behouden. Dit is onder meer te realiseren door reeds op 
jeugdige leeftijd op grote schaal preventieve maatregelen door te voeren en 
regelmatig tandartsbezoek te bevorderen (Carpay en Nieman, 1986; De 
Vries, 1989). 
1.2 Preventieve prothetiek 
Aangezien voorlopig niet bij iedereen behoud van de eigen dentitie is te 
realiseren, lijkt het een zinnige benadering, indien er sprake is van een 
slechte (rest)dentitie, deze volgens een gericht extractiebeleid af te bouwen 
(Kalk, 1982). In dit kader spreekt men van "preventieve prothetiek", hetgeen 
inhoudt dat iedere vorm van tandheelkundige behandeling gericht dient te 
zijn op behoud van de processus alveolaris en op het voorkómen van slijm-
vliesafwijkingen die kunnen worden veroorzaakt door het dragen van een 
gebitsprothese (Kalk et al., 1990a, 1990b). Binnen deze gedachtengang past 
het zo veel mogelijk strategisch belangrijke gebitselementen te behouden, 
zoals bijvoorbeeld wordt bereikt met het concept van de verkorte tandboog. 
Uit onderzoek van Käyser (1976, 1981, 1984) en Witter et al. (1990a, 1990b) 
blijkt dat vier occlusale eenheden in de zijdelingse delen bij de symmetrisch 
verkorte tandboog een minimale vereiste is om de essentiële functies van het 
gebit naar tevredenheid te kunnen uitvoeren. Bij asymmetrisch verkorte 
tandbogen zou deze grens bij zes eenheden liggen. 
In situaties waarbij nog meer occlusale eenheden verloren zijn gegaan, is een 
geleidelijke afbouw van de restdentitie (indien noodzakelijk) met behulp van 
een partiele prothese geïndiceerd. Dat geldt ook in situaties waarbij het 
behoud van het gebit een twijfelachtige prognose heeft. Kalk (1982) spreekt 
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in dit verband van een "parkeer"-situatie, waarbij uitstel van een volledige 
extractie een bewuste behandelstrategie is, met als doelstelling "preventie van 
verlies van orale functies". Met ande, e woorden, ook in die situaties waarin 
een volledige extractie eigenlijk onvermijdelijk lijkt, dient nog in termen van 
preventieve prothetiek te worden gedacht. Met name geldt dit voor de extrac-
tie van gebitselementen in de onderkaak, aangezien uit onderzoek is geble-
ken dat de reductie van de processus alveolaris van de onderkaak gemid-
deld vier maal groter is dan die van de bovenkaak (Tallgren, 1970, 1972). 
Dientengevolge manifesteren problemen met een gebitsprothese zich vooral 
in deze kaak (Kalk, 1979; Van Waas, 1985; Engels, 1986; Kalk, 1986). 
Preventief prothetisch denken en handelen wordt nog urgenter wanneer ex-
tractie wordt overwogen van alle resterende gebitselementen. In dergelijke 
situaties moet met name worden gedacht aan de toepassing van een over-
kappingsprothese (Kalk, 1984), hetgeen in de volgende paragraaf nader zal 
worden toegelicht. 
1.3 Toepassing van (immedlaat) overkappingsprothesen 
Het is tot op heden in de meeste landen en ook in Nederland gebruikelijk om 
in situaties waarin het gebit niet meer met restauratieve inspanningen kan 
worden behouden, alle gebitselementen te extraheren en de functie van het 
tand-kaakstelsel te herstellen met behulp van een volledige immediaat pro-
these. Een dergelijke gebitsprothese wordt vóór extractie van de restdentitie 
vervaardigd en direct in de mond geplaatst, nadat de laatste gebitselementen 
zijn geëxtraheerd (Bates en Stafford, 1971). Vooral de laatste jaren wordt in 
het kader van de preventieve prothetiek ervoor gepleit enige wortels onder 
dergelijke gebitsprothesen te behouden. Merkwaardig genoeg stelt de Ame-
rikaan Barker reeds in 1861 op de American Dental Convention in Connec-
ticut deze vorm van behandeling aan de orde. 
Tot aan de jaren zestig is de toepassing van een overkappingsprothese 
echter niet populair. De overkappingsprothese brengt tot dan nogal wat pro-
blemen met zich mee, waarbij moet worden gedacht aan caries van en 
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parodontitis rond de overkapte radices. In 1958 komt Miller met één van de 
eerste publicaties over de overkappingsprothese en gaat nader in op het 
gebruik hiervan. Als belangrijkste voordeel hiervan noemt hij reeds het 
mogelijke behoud van bothoogte rondom de radices. In 1975 verschijnt in 
Amerika het boek Overdentures" (Brewer en Morrow, 1975), waarin vele 
facetten van de overkappingsprothese uitvoerig en helder worden beschre-
ven en tevens wordt ingegaan op de mogelijkheden om de eerder genoem-
de problemen te voorkomen. In dit boek en ook in meer recente publicaties 
wordt aan een overkappingsprothese een aantal voordelen toegeschreven, 
hetgeen vooral neerkomt op een verbetering van de functie van de gebits-
prothese (onder andere retentie en stabiliteit). Daarnaast zou een overkap-
pingsprothese de mate van alveolair botverlies kunnen beperken. Uit de 
onderzoeken van Budtz-Jörgensen en Thylstrup (1988) en Budtz-Jörgehsen 
(1991) blijkt, dat het zelfs mogelijk is radices onder een overkappingsprothe-
se naar behoren te laten functioneren, indien de klinische uitgangssituatie van 
deze radices "slecht' is. 
Een overkappingsprothese kan derhalve worden gedefinieerd als een 
(volledige) gebitsprothese waaronder enkele wortels van gebitselementen 
(radices) worden behouden, met als doel het behoud van de processus 
alveolaris en het voorkómen van slijmvliesafwijkingen ten gevolge van het 
dragen van gebitsprothesen. 
Er kan worden gesteld dat in de literatuur de effecten van een behandeling 
met een overkappingsprothese in het algemeen als positief worden be-
schouwd, zonder dat daarvoor op alle aspecten een wetenschappelijke on-
derbouwing wordt gegeven. In de hoofdstukken 3, 6, 9 en 12 wordt een 
inventarisatie gegeven van deze literatuur. 
1.4 Conclusies 
Het aantal tandeloze personen in Nederland zal in de nabije toekomst 
procentueel weliswaar afnemen, maar zal in absolute zin ten gevolge van de 
4 
"vergrijzing" van de bevolking voorlopig niet afnemen. Om problemen ten 
gevolge van langdurige tandeloosheid te voorkómen, wordt in een stadium 
waarin nog een (rest)dentitie aanwezig is het preventief prothetisch denken 
en handelen steeds meer benadrukt. In dit verband wordt de toepassing van 
een overkappingsprothese gepropageerd. Uit de literatuur blijkt namelijk dat 
er positieve effecten mogen worden verwacht van de toepassing van derge-
lijke gebitsprothesen. Een kwantificering van deze voordelen op basis van 
onderzoek is in de literatuur slechts bij uitzondering te vinden. Dit komt mede 
omdat er tot op heden geen prospectief, vergelijkend onderzoek is verricht, 
waarbij de effecten van een overkappingsprothese worden vergeleken met 
die van een conventionele gebitsprothese. Teneinde hierin meer inzicht te 
verkrijgen, lijkt het zinvol en noodzakelijk nader onderzoek te verrichten. 
1.5 Algemene doelstelling van het onderzoek 
Dit onderzoek richt zich op de verschillen in de behandeleffecten van een 
volledige immediaat prothese en een volledige immediaat overkappings-
prothese in de onderkaak. Deze behandelingen worden uitgevoerd bij 
personen van wie de restdentitie dusdanig slecht is dat "volledige" extractie is 
ovenwogen. De genoemde effecten worden bestudeerd in een "clinical trial". 
Op grond van de gegevens van de "clinical trial" zal een vergelijking worden 
gemaakt tussen volledige immediaat prothesen en volledige immediaat over-
kappingsprothesen (met of zonder magneet-"attachment") in de onderkaak. 
Tevens zal worden nagegaan of er prognostische factoren zijn te vinden met 
betrekking tot het al dan niet optimaal functioneren van de gebitsprothesen. 
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HOOFDSTUK 2 
MATERIAAL EN METHODEN: ALGEMEEN DEEL 
2.1 Onderzoeksopzet; een "clinical trial" 
Om inzicht te verkrijgen in de effecten van verschillende behandelmethoden 
bij personen met een dusdanig slechte (resQdentitie, dat extractie van (alle) 
gebitselementen wordt overwogen (ook wel pre-edentate personen ge-
noemd), is gekozen voor een onderzoeksopzet die bekend staat als een 
"clinical trial". Dit is een vorm van experimenteel, medisch onderzoek waarbij 
op gecontroleerde wijze verschillende behandelstrategieen met elkaar kunnen 
worden vergeleken. Deze vorm van onderzoek wordt vaak gebruikt om de ef-
fecten van een nieuwe behandelmethode te vergelijken met een tot dan toe 
(meer) gebruikelijke methode. De proefpersonen, die binnen een "clinical trial" 
participeren, worden aselect ingedeeld in groepen. Binnen één groep krijgt 
elke proefpersoon een vaste, gestandaardiseerde behandeling. De behan-
deling is per groep verschillend. Na (een) vaste periode(n) worden de 
effecten van de behandelmethoden geëvalueerd. Een dergelijke studie is 
altijd prospectief. Dit houdt ondermeer in dat de "intake" van de 
proefpersonen pas begint als alle beslissingen aangaande selectiecriteria, 
behandelmethoden, registratie en evaluatie vastliggen (Van Lier et al., 1988). 
De doelstelling van een "clinical trial" is het onderzoeken van (verschillen in) 
effecten van verschillende behandelstrategieen door de factoren, die het 
effect van de te onderzoeken behandelstrategieen zouden kunnen beïnvloe-
den, zoveel mogelijk vooraf uit te schakelen of voor de verschillende groepen 
proefpersonen gelijk te maken. Alleen dan kunnen op basis van de uit-
komsten van het onderzoek (het effect van de behandelmethode) weten-
schappelijk verantwoorde conclusies worden getrokken (Van Lier et al., 
1988). Daarbij geldt de eis dat onderzoek in de vorm van een "clinical trial" 
"blind" dient te worden uitgevoerd. Voor wat betreft de behandelaar en proef-
persoon kan in het onderhavig onderzoek niet aan deze eis worden voldaan. 
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Daar waar mogelijk is door de beoordelaars wel "blind" gewerkt. 
Tot nu toe wordt bij pre-edentate personen meestal gekozen voor extractie 
van alle gebitselementen, gevolgd door het plaatsen van een volledige im-
mediaat prothese. In het onderhavig onderzoek wordt deze gebruikelijke 
behandelvorm vergeleken met de relatief ongebruikelijke van een volledige 
(immediaat) overkappingsprothese, waarbij de radices van twee ondercuspi-
daten c.q. eerste onderpremolaren worden behouden. 
2.2 Opzet "clinical trial" en groepsindeling 
Binnen een tijdsbestek van negen maanden werd een aantal voorbereidingen 
getroffen om de gekozen onderzoeksopzet te kunnen uitvoeren. Allereerst 
heeft overleg plaatsgevonden binnen de eigen afdeling. Dit was nodig om 
consensus te bereiken over het nieuwe behandelprotocol dat afweek van het 
gebruikelijke protocol zoals dat werd onderwezen aan studenten in het kader 
van het onderwijs. Het onderzoeksprotocol werd voorgelegd aan de 
Commissie Experimenteel Onderzoek met Mensen (CEOM) van de destijds 
nog geheten Faculteit der Geneeskunde en Tandheelkunde van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. Door de CEOM werd de opzet en uitvoering 
van het onderzoek goedgekeurd (zie bijlage 1). 
Daarna werd begonnen met het operationaliseren van de "clinical trial". Voor 
de opzet en de methodologische aspecten van de "trial" werd vooraf een 
statisticus geraadpleegd. Ook werd geïnventariseerd hoeveel pre-edentate 
personen in het kader van het onderwijs gedurende de laatste twee jaren 
waren behandeld, dus vóór de start van de "clinical trial". 
In deze fase van het onderzoek werden ook de dataformulieren ontwikkeld 
en werd een beslissing genomen over de verwerking van de gegevens. 
De proefpersonen werden, afhankelijk van de behandeling in de onderkaak, 
verdeeld over drie groepen (zie tabel 2.1). 
Zoals uit deze tabel valt op te maken, werd voor de VPI-groep een volledige 
immediaat prothese in de onderkaak en werd voor de VPIO-groep een volledige 
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Tabel 2.1 De drie onderzoeksgroepen en de verschillende behandelingen in de 
onderkaak. 
Groep Prothetische voorziening 
VPI = Volledige Prothese Immediaat 
VPIO = Volledige Prothese Immediaat Overkapping 
VPIOA = Volledige Prothese Immediaat Overkapping met Attachment 
immediaat overkappingsprothese in de onderkaak vervaardigd. De VPIOA-
groep kreeg dezelfde voorziening als de VPIO-groep in de onderkaak, waar-
bij ongeveer negen maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen twee 
magneet-"attachments" op de radices werden aangebracht (zie paragraaf 
2.6). Dit werd gedaan om de effecten (eventuele meerwaarde) van het aan-
brengen van extra retentie voor een overkappingsprothese te onderzoeken. 
Gezien de beschikbare behandel- en onderzoekscapaciteit werd besloten in 
iedere behandelgroep 25 personen op te nemen. 
2.3 "lntake"-procedure 
2.3.1 eerste "screening" 
De proefpersonen zijn geselecteerd uit: 
1) personen die reeds op de wachtlijst stonden voor deelname aan het 
studentenonderwijs en 
2) personen die actief zijn geworven. 
ad 1) Studentenonderwijs 
Pre-edentate personen worden in het kader van het studentenonderwijs in 
een apart cursusblok behandeld (Studiegids Tandheelkunde Katholieke 
Universiteit Nijmegen, 1986). Gemiddeld komen daarvoor 50 personen per 
studiejaar in aanmerking. Voor de studiejaren 1986-1987 en 1987-1988 
hadden zich in totaal 114 personen aangemeld. Er werd nagegaan of zij 
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geschikt waren voor deelname aan het onderzoek. Daarvoor werd bij deze 
personen een (eerste) "screening" uitgevoerd. Personen bij wie werd gedacht 
aan andere vormen van behandeling dan behandeling met een immediaat 
(overkappings) prothese in de onderkaak, vielen bij voorbaat af. Zij waren 
kennelijk ten onrechte in dit onderwijsblok ingedeeld. Ook vielen degenen af 
bij wie de indicatie (immediaat) overkappingsprothese klinisch zonder enige 
twijfel kon worden gesteld op grond van de criteria zoals opgesteld door 
Brewer en Morrow (1975). Volgens deze auteurs dienen de elementen voor 
een overkappingsprothese te voldoen aan de criteria zoals weergegeven in 
tabel 2.2. 
Tabel 2.2 Indicatie voor behoud van gebitselementen als pijlerelementen onder een 
overkappingsprothese (Brewer en Morrow, 1975). 
1) de elementen dienen apicaal minimaal zes millimeter door bot te zijn omringd; 
2) er moet een endodontische behandeling met een goede prognose mogelijk zijn 
of er moet reeds een dergelijke behandeling lege artis zijn uitgevoerd; 
3) de elementen dienen een minimale mobiliteit en een geringe cariêsactiviteit te 
bezitten; 
4) de elementen moeten parodontaal in goede conditie zijn of zodanig kunnen 
worden behandeld: 
dat een aangehechte gingivabreedte tussen de twee en drie millimeter 
aanwezig is, 
dat er geen ontsteking van de gingiva rondom de elementen aanwezig 
is, 
dat er geen pockets groter dan vier millimeter meer aanwezig zijn; 
5) de gekozen elementen dienen symmetrisch in de tandboog te zijn gesitueerd. 
Bij personen die op grond van de criteria zoals vermeld in tabel 2.2 niet in 
aanmerking komen voor de toepassing van een overkappingsprothese, 
wordt normaliter de indicatie volledige gebitsextractie gesteld en wordt een 
volledige immediaat prothese vervaardigd. Op grond van de ontwikkelingen 
op preventief gebied sinds 1975 (zie hoofdstuk 3) en de klinische ervaring 
binnen de vakgroep zou mogen worden verondersteld dat de indicaties van 
Brewer en Morrow (1975) ruimer kunnen worden gesteld. Uitgaande van 
deze gedachte werd de "volledige extractie"-groep opnieuw kritisch bekeken. 
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Indien met name de cuspidaten en eerste premolaren in de onderkaak 
zodanig slecht van kwaliteit waren dat deze inderdaad met geen enkele 
mogelijkheid meer waren te behouden, kwamen deze personen eveneens 
niet in aanmerking voor deelname aan het onderzoek. Bij de resterende 
groep, bij wie dus twijfel bestond over de vraag of behoud van enkele 
gebitselementen toch nog mogelijk was, werd vervolgens nagegaan of er een 
cuspidaat of eerste premolaar in beide onderkaakshelften aanwezig was. 
Wanneer dit het geval was en een endodontische behandeling van 
genoemde elementen mogelijk was, kwamen deze personen ¡n aanmerking 
voor deelname aan het onderzoek. In totaal bleven er van de 114 personen 
slechts 31 over. Zij werden op de wachtlijst geplaatst voor een tweede 
"screening". 
ad 2) Actieve werving 
Aangezien minimaal 75 proefpersonen nodig waren voor het onderzoek, 
werd besloten over te gaan tot actieve werving via de media. Deze actieve 
werving nam drie maanden in beslag. Naar aanleiding van twee oproepen in 
de plaatselijke kranten (De Brug en De Gelderlander) en twee voor de radio 
(TROS en Omroep Radio Gelderland) meldden zich 426 personen die 
dachten aan een volledig kunstgebit toe te zijn. Op grond van de eerder 
genoemde selectiecriteria bleek dat slechts 48 van hen geschikt waren als 
proefpersoon voor het onderzoek. De overige reflectanten hadden de eigen 
gebitssituatie te somber ingeschat. De diagnosen varieerden van een loszit-
tende noodkroon tot een volledig gave dentitie. Ook mensen die reeds 
volledig tandeloos waren en klachten hadden over hun gebitsprothese, 
meldden zich voor het onderzoek. Zij hadden de oproepen verkeerd 
begrepen en werden daarom verwezen naar de eigen tandarts. Daarnaast 
werden 53 personen bij wie meer uitgebreide tandheelkundige problemen 
aanwezig waren, ingedeeld voor één of andere vorm van behandeling op het 
Tandheelkundig Instituut van de Katholieke Universiteit Nijmegen. 
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2.3.2 tweede "screening" 
Tijdens een volgende "screening", de tweede voor beide groepen, werd aan 
alle tot dan toe geselecteerde proefpersonen (31 -1-48) persoonlijk uitgelegd 
dat een eventuele behandeling zou plaatsvinden in het kader van een onder-
zoek en duidelijk gemaakt wat het onderzoek zou inhouden. Aan iedereen 
werd gevraagd of hij of zij bereid was mee te werken aan het onderzoek. De 
toezegging tot medewerking werd schriftelijk vastgelegd door middel van een 
intentieverklaring (zie bijlage 2). Daarin stond tevens vermeld dat als blijk van 
waardering voor de medewerking aan het eind van het onderzoek van de 
totale behandelkosten 150 gulden zou worden gerestitueerd. Vier personen 
zagen af van deelname aan het onderzoek, zodat er in totaal 75 proef-
personen overbleven. Eén proefpersoon overleed drie maanden na aanvang 
van het onderzoek, zodat in het vervolg van 74 proefpersonen wordt 
uitgegaan in plaats van 75. 
Bij deze personen konden aan de hand van de criteria van Brewer en 
Morrow (1975) zowel de indicatie "immediaat prothese" als de indicatie 
"immediaat overkappingsprothese" niet evident worden gesteld. Zij zouden 
derhalve als "grensgevallen" kunnen worden aangemerkt. 
Van deze "grensgevallen" werd een aantal specifieke gegevens vastgelegd, 
dat als criterium werd gebruikt om hen "gebalanceerd" in de eerder 
genoemde drie groepen in te delen (zie bijlage 3). De genoemde gegevens, 
die als balanceercriteria werden gehanteerd, zijn gekozen, omdat vooraf werd 
aangenomen dat deze van invloed zouden kunnen zijn op de te onderzoeken 
parameters. De balanceercriteria staan weergegeven in tabel 2.3. 
De balancering werd uitgevoerd door de Afdeling MSA (Medisch Statistische 
Afdeling) van de Katholieke Universiteit Nijmegen, aan de hand van 
genoemde criteria (zie tabel 2.3) met behulp van een computerprogramma. 
Tijdens de tweede "screening" werden eveneens gegevens verzameld ten 
behoeve van de "nulpunt-meting". 
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vastgesteld aan de hand van een orthopantomogram en door meting van 
sondeerdiepten en recessies van de gingiva 
2.4 Nulpunt-meting potentiële pijlerelementen 
De gegevens ten behoeve van de "nulpunt-meting" zijn verzameld volgens 
een protocol (zie bijlage 4 en hoofdstuk 4). In tabel 2.4 worden de resultaten 
weergegeven van een aantal klinische variabelen. De gegevens zijn beperkt 
tot de klinische waarnemingen van de twee pijlerelementen die in principe in 
aanmerking kwamen voor de overkapping (te weten de ondercuspidaten of, 
indien niet aanwezig of ongeschikt, de eerste onderpremolaren). 
Daarnaast werden aan de hand van de orthopantomografische röntgen-
opnamen, vervaardigd tijdens de tweede "screening", de lengten van de 
apicale gedeelten van de radices die door bot worden omgeven, bepaald. 
Deze lengten zijn gemeten vanaf het cervicale botniveau tot aan de apex. De 
gevonden waarden zijn gecorrigeerd voor de vergroting die optreedt op de 
orthopantomografische opnamen. De vergrotingsfactor werd gesteld op 30%. 
De resultaten van deze metingen zijn dichotoom opgesplitst conform één van 
de eisen van Brewer en Morrow (1975), waarin wordt gesteld dat pijlerele-
menten onder overkappingsprothesen minimaal door 6 millimeter bot moeten 
worden omgeven. Deze resultaten staan eveneens weergegeven in tabel 2.4. 
Uit deze tabel kan worden opgemaakt dat ten tijde van de nulpunt-meting bij 
37 potentiële pijlerelementen (25%) cervicale caries aanwezig was. Eveneens 
valt op dat 21% van alle pockets dieper is dan 5 millimeter. Van alle pockets 
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bloedt 82% na sonderen. Bij 97% van alle potentiële pijlerelementen is 
tandsteen aanwezig. Meer dan de helft van alle potentiële pijlerelementen 
(52%) vertoont verhoogde mobiliteit. Bij 20% van de pijlers is een verhoogde 
horizontale mobiliteit waarneembaar en bij 32% is deze zelfs groter dan 2 
millimeter. Bij 31% van de potentiële pijlerelementen is minder dan 6 millime-
ter bot aanwezig. De resultaten geven aan dat de proefpersonen die voor dit 
onderzoek zijn geselecteerd inderdaad kunnen worden aangemerkt als 
"grensgevallen". 
Tabel 2.4 Verdeling van de scores van een aantal klinische variabelen met betrekking tot 
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MES.= mesiaal, VEST.= vestibulair, DIST.= distaal, ORA.= oraal 
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2.5 Controle Indeling proefpersonen 
Een controle op de groep geselecteerde patiënten kan worden verkregen 
door na te gaan in hoeverre zij (niet) voldoen aan de criteria van Brewer en 
Morrow (zie tabel 2.2). Deze criteria werden geoperationaliseerd zoals 
aangegeven in tabel 2.5. 
Tabel 2,5 Operationalisering van de criteria van Brewer en Morrow (1975). 
potentiële pijlerelementen omgeven door 
minder dan 6 millimeter bot ja / nee 
mobiliteit groter dan 2 millimeter ja / nee 
cervicale caries aanwezig ja / nee 
parodontaal verval groter dan 2J3 van de wortellengte ja / nee 
bloeding na sonderen ja / nee 
sondeerdiepte 6 of meer millimeter ja / nee 
Voor elk van deze criteria werd indien een "ja" de waarde "1 " en indien een 
"nee" de waarde "0" gescoord. Vervolgens werd voor elke onderzoekspatiënt 
een somscore bepaald. Deze somscore is dus het aantal criteria waaraan 
niet is voldaan. Indien voor een patiënt de somscore de waarde "0" zou zijn 
geweest, zou dit hebben betekend dat voor deze evident een overkap-
pingsprothese zou zijn geïndiceerd en dat deze patiënt derhalve niet in de 
"clinical trial" zou mogen deelnemen. Wanneer de somscore de waarde "6" 
zou hebben gehad, zou anderzijds een immediaat prothese zijn geïndiceerd. 
De somscores voor alle onderzoekspatiënten staan weergegeven in tabel 2.6. 
Uit deze tabel valt op te maken dat de somscores "0" en "6" niet voorkomen. 
Dit betekent dat er geen personen ten onrechte in de "clinical trial" zijn inge-
deeld. De gemiddelde somscore voor de totale groep is 3.3. Voor de drie 
afzonderlijke onderzoeksgroepen zijn eveneens de gemiddelde somscores 
berekend. Deze is voor de VPI-groep 3.6 (sd.=1.1), voor de VPIO-groep 3.1 
(sd.=1.2) en voor de VPIOA-groep 3.2 (sd.=0.9). Met behulp van een 
enkelvoudige variantie-analyse is ten slotte gekeken of er met betrekking tot 
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deze scores significante verschillen tussen de drie groepen bestaan. Dit blijkt 
niet het geval te zijn (p>0.20). 
Tabel 2.6 Somscores van de gehanteerde criteria ten behoeve van de controle van de 
indeling van de proefpersonen in de 'clinical triar. 






















Hoewel bij het toewijzen van de behandeling aan de patiënten balancering 
werd toegepast, blijft het noodzakelijk na te gaan of de balancering inder-
daad is geslaagd. Daartoe is in tabel 2.7 de verdeling van de balanceer-
criteria over de drie groepen weergegeven. 
Zoals uit tabel 2.7 valt op te maken, bedraagt de gemiddelde leeftijd van de 
totale groep onderzoekspatienten op het moment van aanname 54 jaar 
(sd.=11), waarbij de jongste patiënt 23 jaar en de oudste 74 jaar is. Verder 
valt uit de tabel op te maken dat van de 74 proefpersonen 50 van het man-
nelijke en 24 van het vrouwelijke geslacht zijn. Eveneens is te zien dat bij 
totaal 48 patiënten van de 74 een parodontaal verval groter dan 2/3 van de 
wortellengte is geconstateerd. 
Voor alle balanceercriteria geldt dat tussen de drie groepen geen significante 
verschillen zijn gevonden (Chi-kwadraat toetsen; ρ>0.05). 
Toch bestaat de indruk dat er tussen de groepen wel verschillen aanwezig 
zijn die bij de evaluatie tot vertekening zouden kunnen leiden. Er is besloten 
om, waar nodig, bij verdere analyse te corrigeren voor "geslacht" en "paro­
dontaal verval" (zie tabel 2.8). 
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Tabel 2.7 Samenstelling onderzoeksgroepen naar balanceercriteria op het moment van 
aanvang van de behandeling. 
n: 
leeftijd (sd.) in jaren: 
geslacht: 
verzekering: 
zijd. delen onderk. 
dentaal: 


































































Er waren 23 proefpersonen die reeds een volledige gebitsprothese in de 
bovenkaak droegen. Deze personen kregen een nieuwe bovenprothese. De 
overige 51 proefpersonen hadden nog een (gedeeltelijk) belande bovenkaak, 
die niet meer kon worden behouden. Zij kregen derhalve een volledige im-
mediaat bovenprothese. 
Alle onderzoekspatiënten zijn gedurende twee academische jaren behandeld 
volgens een klinisch behandelprotocol in het kader van het studen-
tenonderwijs (zie bijlage 5). Bij de meeste onderzoekspatiënten uit de VPIO-
groep zijn de beide ondercuspidaten als pijlerelement gebruikt. Slechts bij 
twee patiënten uit deze groep is in de linker onderkaakshelft de eerste 
premolaar als pijlerelement gebruikt. Bij alle patiënten uit de VPIOA-groep zijn 
de beide cuspidaten in de onderkaak als pijlerelement gebruikt. De endodon-
tische behandelingen zijn uitgevoerd volgens de zogenaamde "laterale 
condensatie" methode (Studiegids Tandheelkunde Katholieke Universiteit 
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Nijmegen, 1986). De tandtechnische werkzaamheden voor alle onderzoeks-
patiënten zijn door één tandtechnicus van één laboratorium verzorgd*. De 
opstelling van de (pre)molaren is uitgevoerd volgens het "lingualized occlu-
sion"-concept (Gerber, 1955; Becker et al., 1977; Kalk en Slop, 1989). In de 
bijgevoegde kleurenbijlage zijn diverse stappen van de behandeling kort 
weergegeven (zie bijlage 12). 
Op de pijlerelementen is direct voor het plaatsen van de immediaat overkap-
pingsprothesen "scaling" en "rootplaning" doorgevoerd. Hierna zijn de pijler-
elementen gedecapiteerd en is de restdentitie geëxtraheerd. 
Na het plaatsen van de gebitsprothesen en de afronding van de primaire 
nazorg zijn de onderzoekspatiënten voor verdere controle en nazorg behan-
deld door een tandarts-medewerker van de afdeling Volledige Prothese en 
Maxillo-Faciale Prothetiek. Hij riep de patiënten op voor verdere controle en 
hermotivatie van de mondhygiëne. Gedurende het eerste jaar na plaatsen is 
buiten het protocol om geen enkele klinische (parodontologische) behan-
deling uitgevoerd. 
Negen maanden (+ of - drie maanden) na het plaatsen van de gebitspro-
thesen voerde hij bij alle onderzoekspatiënten een "rebasing" uit van de 
immediaat geplaatste gebitsprothesen. Een "rebasing" houdt in dat de kunst-
harsbasis wordt aangepast aan de hand van een afdruk gemaakt met de 
gebitsprothese, waarna de gehele kunstharsbasis wordt vervangen door een 
nieuwe. Gelijktijdig werden bij de onderzoekspatiënten uit de VPIOA-groep op 
de overkapte pijlerelementen Dyna-direct(R) magneet-"attachments" aange-
bracht. Voordat deze werden aangebracht, is eerst beoordeeld of er mogelijk 
verschillen zijn tussen de diverse magneet-"attachments". Hiervoor is een 
"pilot-study" uitgevoerd. Voor de resultaten van deze "study" wordt verwezen 
naar paragraaf 2.7. 
Voor het aanbrengen van de magneet-"attachments" dient met een standaard 
borenset een preparatie (een zogenaamde "seat') te worden gemaakt in het 
wortelkanaal ten behoeve van de "keeper" van het Dyna-direct(R) magneet-
"attachmenf. Deze "keeper" wordt daarna in het geprepareerde wortelkanaal 
(FRABA, Bergen op Zoom) 
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gecementeerd met Ketac-Cem(FI), terwijl de radix rond de "keeper" wordt 
afgewerkt met Ketac-Silver(R) (zie afbeelding 2.1). 
Prepareren van het wortelkanaal Prepareren van een 'seaf 
Plaatsen van de 'keeper Magneten aangebracht in de onderprothese 
Aibeelding 2.1 Aanbrengen van een Dyna-direc^ magneet-'attachmenf. 
2.7 "Pilot-study" Dyna-direct^ magneet-'attachments" 
Een test is uitgevoerd om na te gaan of er in vitro verschillen zijn in de 
trekretentie van de 52 magneet-"attachments" die in een later stadium op de 
radices van de patiënten uit de VPIOA-groep zijn aangebracht. Dit is gemeten 
met behulp van een "Intron Tensile Testing Machine". Eén "keeper" is in het 
niet-beweeglijke deel van de trekbank bevestigd. In totaal zijn 52 magneten 
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met kunststof aan een trekveer bevestigd. De trekbank heeft met een 
snelheid van 5 millimeter per seconde de magneten van de "keeper" verwij­
derd. Per magneet zijn drie metingen uitgevoerd en de resultaten van deze 
metingen zijn gemiddeld". In afbeelding 2.2 zijn de resultaten van deze 
pilot-study gevisualiseerd. Uit deze afbeelding valt af te lezen dat de gemid­
delde trekkracht van de 52 magneten 1.44 Newton (sd.: 0.13) is. De hoogst 
gemeten waarde is 1.70 Newton en de laagste is 1.16 Newton. De gevonden 
waarden van de trekkracht liggen niet ver uit elkaar, ook de spreiding van de 
waarden is acceptabel. 
aantal (n) 
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ι 1 r 
1.0 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 2.0 
trekkracht (N) 
Atbeelding 2.2 Resultaten van de 'pilotstudy uitgevoerd met 52 Dyna-directfR) •attach­
ments'. 
2.8 "Follow-up" onderzoek 
De hierna volgende hoofdstukken doen verslag van het onderzoek uitge­
voerd tot en met één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. 
De in dit onderzoek gebruikte magneten zijn inmiddels verouderd. De magneten zijn 
in dezelfde afmetingen nu verkrijgbaar met een door de fabrikant geclaimde trek-
kracht van 5.0 Newton. 
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Voor het klinisch onderzoek is één jaar na plaatsen een klinische evaluatie 
uitgevoerd door twee beoordelaars en voor het kauwfunctioneel onderzoek is 
één jaar na plaatsen een kauw- en een bijtproef uitgevoerd, ten/vijl ten 
behoeve van het onderzoek naar de tevredenheid gedurende het eerste jaar 
een aantal vragenlijsten is afgenomen. Voor het onderzoek naar de kaakbot-
reductie zijn op diverse tijdstippen röntgenopnamen vervaardigd. 
Aangezien de evaluatie na één jaar nogal omvangrijk was, zijn alle gegevens 
verzameld tijdens een marathonzitting, waarbij de onderzoekspatienten zich 
van stoel naar stoel en van beoordelaar naar beoordelaar verplaatsten (de 
zogenaamde "carrousel"). Door de organisatie van het onderzoek en vanwe-
ge de uitgebreidheid van de vast te leggen gegevens is enige spreiding 
ontstaan in het tijdstip van evaluatie na één jaar en is deze evaluatie niet na 
12 maanden, maar na gemiddeld 14 maanden uitgevoerd. 
Voor meer gedetailleerde informatie over de gehanteerde meetinstrumenten 
wordt verwezen naar de hoofdstukken "materiaal en methoden" van de 
specifieke onderdelen van het onderzoek (zie hoofdstukken 4, 7, 10, 13 en 
15). Voor een schematische weergave van de opzet van het onderzoek en 
de evaluatie wordt verwezen naar afbeelding 2.3. 
2.9 Statistische analyse procedure 
Alle verzamelde data zijn op ponsformulieren genoteerd en via de Medisch 
Statistische Afdeling van de Katholieke Universiteit ter invoer en venwerking in 
de computer aangeboden. Van de gevolgde analyse-strategie is een over-
zicht gemaakt in tabel 2.8. 
Om vast te stellen welke analyse zal worden gebruikt, moeten twee aspecten 
worden beoordeeld. Ten eerste moet worden vastgesteld welke groepen met 
elkaar worden vergeleken en ten tweede moet worden bepaald welke poten-
tiële covariabele(n) (confounder(s)) van invloed zou(den) kunnen zijn. 
Ten behoeve van de nazorg zal worden gecorrigeerd voor "parodontaal 
verval voor behandeling", omdat deze covariabele van invloed zou kunnen 
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zijn op de kaakbotreductie en dus ook op de aanpassingen van de gebits-
prothese na plaatsen. Uit literatuuronderzoek blijkt dat het geslacht van 
invloed is op de mate van botreductie (Atwood, 1971; Tuncay et al., 1984) en 
derhalve zal bij de analysen van de resultaten van het onderzoek naar de 
botreductie worden gecorrigeerd voor de covariabele "geslacht'. Eveneens 
blijkt uit de literatuur dat bij extractie van het buurelement en verwijdering van 
de ontstoken omgeving, de mate van botreductie te beïnvloeden is (Van Dijk 
en Pilot, 1977), derhalve correctie voor "parodontaal verval voor behandeling" 
("paro"). Bij de analysen van het onderzoek naar het kauwvermogen wordt 
gecorrigeerd voor "geslacht". Het geslacht blijkt van significante invloed te zijn 
op de bijtkracht en het kauwvermogen (Lucas en Luke, 1983; Lasilla et al., 
1985). 
Voor het onderzoek naar de kwaliteit van de pijlerelementen is het noodzake-
lijk dat gecorrigeerd wordt voor "paro", omdat dit direct met elkaar in verband 
staat. 
Tabel 2 β Gehanteerde toetsen en onbetrouwbaarheidsdrempels met de covanabelen 
waarvoor zal worden gecorrigeerd. 
vergelijking 
VPI VS. VPIO + VPIOA 
VPI vs. VPIO en 
VPIO vs. VPIOA 
toets 
two-sample test" 
o = 005 
two-sample test' 

















VPI vs. VPIO vs. VPIOA 
VPIO vs VPIOA 
"one-way ANOVA" -initiële gebitstoestand geen 




-somscore balancenng geen 
two-sample test' -parodontium pijlers paro 
α = 0.05 -zwarting pijlers geen 
-kwaliteit pijlers paro 
paro = parodontaal verval voor behandeling (zie tabel 2 4) 
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1) VOORBEREIDING inventarisatie 
СЕОІИ 
2) EERSTE SCREENING personen uit onderwijs en actieve werving 


























randomiseren en balanceren 
75 
na 1 week 
II 
na 1 maand 
na 3 maanden 







stabiliteitsmeting na 14 maanden 
7) RAPPORTAGE 
Afbeelding 2.3 Schematische weergave van het verloop van het onderhavig onderzoek 
(* : één patiént overleden). 
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2.10 Conclusie 
In dit hoofdstuk is de opzet van de patiëntenselectie en de "clinical trial" 
besproken. De conclusie is dat alle patiënten "grensgevallen" zijn tussen VPI 
en VPIO en dat er geen proefpersoon ten onrechte in de "clinical trial" is 
ingedeeld. Bij verdere analyse van de onderzoeksgegevens moet echter wel 
rekening worden gehouden met enkele onvolkomenheden in de balancering. 
In tabel 2.8 is weergegeven hoe dit zal worden gedaan. 
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HOOFDSTUK 3 
KLINISCHE ASPECTEN VAN OVERKAPPINGSPROTHESEN: LITERATUUR-
OVERZICHT EN VRAAGSTELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt aan de hand van een literatuuroverzicht aandacht 
besteed aan klinische aspecten van overkappingsprothesen. In aansluiting 
daarop wordt nagegaan welke methoden er zijn beschreven om de retentie 
van overkappingsprothesen te verhogen. In dit verband wordt de toepassing 
van magneten nader uiteengezet. Tot slot worden de vraagstellingen voor het 
eigen onderzoek naar diverse klinische aspecten van immediaat (overkap-
pings)prothesen geformuleerd. 
3.1 Klinische aspecten van overkappingsprothesen 
De uitkomsten van diverse onderzoeken geven aan dat door de toepassing 
van overkappingsprothesen een aantal positieve effecten mag worden 
verwacht. Deze positieve effecten zijn: 
-verhoging van retentie en stabiliteit 
Uit diverse onderzoeken is gebleken dat niet alle patiënten tevreden zijn met 
hun volledige gebitsprothese en vooral klagen over gebrek aan retentie en 
instabiliteit van de onderprothese (Carlsson et al., 1967b; Kalk, 1979, 1986; 
Van Waas, 1985. 1990a, 1990b; Engels, 1986). Het behoud van enkele 
pijlerelementen onder de gebitsprothese zou kunnen helpen deze klachten te 
voorkomen (Brewer en Morrow, 1975; Ramselaar en Kruijsen, 1985) (zie ook 
paragraaf 3.2). 
-verbetering van het kauwvermogen 
In vergelijking met dentate personen hebben mensen met een volledige 
gebitsprothese een relatief slecht kauwvermogen. Het behoud van wortels 
onder de gebitsprothese zou meer kauwvermogen kunnen geven. In hoofd-
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stuk 6 wordt hierop verder ingegaan. 
-beïnvloeding van alvéolaire kaakbotreductie 
Door behoud van enkele wortels zou vermindering van kaakbotreductie 
kunnen worden verkregen. In hoofdstuk 9 wordt hierop nader ingegaan. 
-verhoging van het draaacomfort 
Het behoud van één of meer wortels onder een gebitsprothese zou het 
draagcomfort voor de patiënt verhogen. Voor een (literatuur) overzicht wordt 
verwezen naar hoofdstuk 12. 
Naast de bovenstaande positieve effecten wordt in de literatuur ook een 
aantal negatieve aspecten vermeld over de toepassing van overkappings-
prothesen. 
-wortelcariës 
Er zijn veel onderzoeken gedaan naar het optreden van wortelcariës in de 
radices onder overkappingsprothesen. De materialen en methoden van deze 
onderzoeken verschillen op veel punten van elkaar. De toegepaste preventie-
ve maatregelen zijn in ieder onderzoek verschillend, zodat de resultaten 
moeilijk kunnen worden vergeleken en gegeneraliseerd. Wel is duidelijk dat 
de cariësincidentie van de radices zonder preventieve maatregelen hoog is. 
Uit diverse onderzoeken blijkt dat de cariësincidentie na één jaar varieert van 
ongeveer 20 tot 40% (Fenton en Hahn, 1978; Toolson en Smith, 1978; Shaw, 
1984; Hussey en Linden, 1986). 
Door het gebruik van fluoride tandpasta en/of lokale applicatie van fluoride 
neemt de cariësincidentie duidelijk af (Toolson en Smith, 1978; Keltjens et al., 
1990). Tegenstrijdige bevindingen worden echter beschreven door Renner et 
al. (1984b). Zij schreven hun patiënten gedurende de eerste twee jaar geen 
fluoride voor en vonden vervolgens een cariësincidentie van 20%. Tijdens de 
volgende twee jaar van hun onderzoek werd dit wél voorgeschreven. Zonder 
dat hier een duidelijke verklaring voor was, steeg het percentage carieuze 
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radices in de volgende twee jaren tot 36%. Uit ander onderzoek blijkt echter 
dat het niet altijd zeker is of de patiënten de voorgeschreven fluoride gel wel 
consequent gebruiken Toolson en Smith, 1983; Ettinger et al., 1984). Dat zou 
een mogelijke verklaring kunnen zijn voor de bovengenoemde toename. 
In het algemeen kan wel worden gesteld dat de toepassing van fluoride op 
de pijlerradices onder een overkappingsprothese een positief effect heeft op 
het voorkómen van wortelcariës. Omdat de toepassing van fluoride er echter 
niet toe leidt dat caries geheel wordt voorkómen, is het effect van antibacte-
riele middelen in relatie met overkappingsprothesen onderzocht (Keltjens, 
1988; Keltjens et al., 1990). Zij onderzochten dit met behulp van drie groepen 
patiënten, die als volgt waren samengesteld: 
1) een fluoride-groep (n=11) waarbij de patiënten zelf iedere dag een 0.1% 
NaF-oplossing moesten appliceren; 
2) een chloorhexidine-groep (n=9) waar één week na het plaatsen van de 
gebitsprothese gedurende vijf minuten een chloorhexidine gel van 5.0% 
werd geappliceerd en waarbij de patiënten dagelijks een gel dienden te 
gebruiken die 1.0% chloorhexidine en 0.1% NaF bevatte; 
3) een controle-groep (n=10) waarbij de patiënten dagelijks een placebo 
moesten gebruiken dat noch fluoride noch chloorhexidine bevatte. 
Na 18 maanden werd in de "chloorhexidine-groep" geen cariës geconsta-
teerd terwijl in de "controle-groep" 34% cariës werd gevonden en in de 
"fluoride-groep" 36%. 
-parodontale problemen 
De (pijler)elementen onder een overkappingsprothese zijn extra gevoelig voor 
retentie van plaque, omdat de reinigende werking van het speeksel, de 
wangen en de tong niet of nauwelijks kan plaatsvinden. In de literatuur wordt 









Over het algemeen wordt bij klinische evaluaties van overkappingsprothesen 
een hoge plaque-index op de pijlerelementen gevonden, variërend van 40 tot 
90% (Fenton en Hahn, 1978; Toolson et al., 1982; Shaw, 1984; Lauciello en 
Ciando, 1985; Hussey en Linden, 1986; Budtz-Jörgensen, 1991). Deze 
plaque-index blijkt in de loop van de tijd nauwelijks te veranderen (Derkson 
en MacEntee, 1982; Lauciello en Ciando, 1985; Budtz-Jörgensen, 1991). Wel 
wordt een grote individuele spreiding gevonden (Toolson en Taylor, 1989). 
- bloeding 
Uit diverse onderzoeken blijkt dat ook de bloedings-index direct na het 
plaatsen van een overkappingsprothese hoog is (50-90%) en in de loop van 
de tijd zelfs nog iets toeneemt (Fenton en Hahn, 1978; Derkson en Mac-
Entee, 1982; Renner et al., 1982; Toolson et al., 1982; Toolson en Smith, 
1983; Shaw, 1984; Lauciello en Ciando, 1985; Budtz-Jörgensen, 1991). Uit 
het onderzoek van Toolson en Taylor (1989) bleek dat tien jaar na het 
plaatsen van een overkappingsprothese een bloedings-index van 88% werd 
gevonden. Bij slechts zes van de in totaal 68 pijlerelementen scoorde de 
bloedings-index "normaal" (geen bloeding na sonderen). 
De hoogte van de bloedings-index lijkt onder andere afhankelijk van het wel 
of niet toepassen van een fluoride gel. Gebruik van deze gel kan een verbe-
tering van de bloedings-index bewerkstelligen (Derkson en MacEntee, 1982). 
Andere onderzoeken bevestigen dit echter niet duidelijk (Fenton en Hahn, 
1978; Shaw, 1984; Hussey en Linden, 1986). 
In het eerder aangehaalde onderzoek van Keltjens (1988) werd in de contro-
legroep na twee jaar een bloedings-index gevonden van 24%, terwijl in de 
fluoridegroep een bloedings-index van 17% werd waargenomen. In de 




Diverse onderzoeken tonen aan dat de sondeerdiepte rond de pijlerelemen-
ten onder een overkappingsprothese nauwelijks verandert in de loop van de 
tijd. De gemiddelde sondeerdiepte over een periode van zes jaar is ongeveer 
2 millimeter (Davis et al., 1981; Toolson et al., 1982; Grasor en Caton, 1983; 
Renner et al., 1984b). Onduidelijk is echter of en zo ja welke preventieve 
maatregelen de patiënten geïnstrueerd hebben gekregen. Alleen Lauciello en 
Ciancio (1985) vonden een opmerkelijk toename van de sondeerdiepte gedu-
rende de eerste drie jaar van hun onderzoek. Een mogelijke verklaring 
hiervoor kan zijn dat zij slechts bij drie van de 38 patiënten in het derde jaar 
en bij twee van de 22 patiënten in het vijfde jaar parodontale chirurgie 
hadden toegepast. Andere onderzoekers beschrijven namelijk dat zij deze 
therapie vaker toepasten (Renner et al., 1982; Toolson et al., 1982). 
In het onderzoek van Keltjens (1988) nam de gemiddelde sondeerdiepte in 
de "fluoride-groep" in twee jaar tijd af van 2.4 naar 2.1 millimeter. In vergelij-
king met de "controle-groep" was er echter nauwelijks verschil. In de "chloor-
hexidine-groep" daarentegen bleek de sondeerdiepte significant af te nemen 
van gemiddeld 2.6 naar gemiddeld 1.7 millimeter. Dit betekende een reductie 
van de sondeerdiepte van 35% na twee jaar evaluatie. 
Budtz-Jörgensen (1991) constateert in een studie op 35 patiënten (80 
radices) dat de diepe pockets (sondeerdiepte groter of gelijk 6 millimeter) 
persisteren. Bij pockets met een sondeerdiepte van 4 of 5 millimeter treedt 
een verbetering op. 
- mobiliteit 
Gemeten over een periode van 30 maanden worden na het plaatsen van 
overkappingsprothesen en het inkorten van de pijlerelementen over het alge-
meen geen significante veranderingen gevonden in de mate van mobiliteit 
van de pijlerelementen (Toolson et al., 1982; Renner et al., 1984a). Alleen 
Lauciello en Ciancio (1985) vonden na zes jaar evaluatie een sterke toename 
van de mobiliteit bij een beperkt aantal pijlerelementen. 
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- aangehechte gingiva 
Sommige onderzoekers vinden, gemeten over een periode van één jaar, 
geen veranderingen in de breedte van de aangehechte gingiva (Toolson et 
al., 1982; Renner et al., 1984a). Davis et al. (1981) daarentegen vonden na 
een periode van twee jaar een reductie van de aangehechte gingiva van 
ongeveer 35%. Sommige onderzoekers beschrijven een voortdurende apicale 
migratie van de gingiva zonder dat daarbij de breedte verandert (Toolson et 
al., 1982; Lauciello en Ciancio, 1985). Dientengevolge wordt het totaal ge-
exponeerde worteloppervlak groter. In combinatie met een slechte mondhygi-
ëne wordt de kans op het ontstaan van wortelcariës groter (Seichter, 1987). 
De algemene indruk is echter dat de breedte van de aangehechte gingiva als 
zodanig niet verandert, maar dat er een apicale migratie plaatsvindt. Dat 
houdt dan in dat er recessies optreden. 
-nazorg 
Toepassing van een overkappingsprothese leidt vermoedelijk tot meer 
nazorg dan de toepassing van een conventionele volledige gebitsprothese 
(Ettinger et al., 1984). In de literatuur zijn over de omvang en de aard van de 
nazorg bij overkappingsprothesen nauwelijks gegevens bekend. Alleen een 
verhoogde kans op breuk bij een overkappingsprothese in vergelijking met 
een conventionele gebitsprothese wordt genoemd (Kurer, 1986). Het lijkt der-
halve zinvol om de aard en de omvang van nazorg van immediaat (overkap-
pings) prothesen in kaart te brengen. 
-esthetiek 
Bij de toepassing van overkappingsprothesen kunnen er vestibulair ter 
plaatse van de radices ondersnijdingen ontstaan. De buccale randen van een 
overkappingsprothese kunnen ter plaatse daardoor te dik worden, hetgeen 
esthetisch niet fraai is. Worden deze randen vervolgens (te) dun uitgewerkt, 
dan neemt de kans op breuk toe (Kurer, 1986). 
-verlies van elementen 
In de literatuur wordt melding gemaakt van het verlies van pijlerelementen. 
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Deze kunnen om een aantal redenen verloren gaan: 
- voortgeschreden parodontaal verval, 
- voortgeschreden cariës, 
- endodontische complicaties en 
- fractuur van het pijlerelement. 
In tabel 3.1 is een overzicht gegeven van de diverse onderzoeken die 
betrekking hebben op het verlies van pijlerelementen onder overkappingspro-
thesen. Tevens staat vermeld wat de reden tot extractie was. 
Tabel 3.1 Overzicht van het aantal en percentage verwijderde pijlerelementen onder 
overkappingsprothesen en de reden tot extractie^). 
Auteurs A B C D E F G H 
Aantal pijlerelementen 
bij aanvang 59 
Gemiddeld aantal ¡aren 














2.5 5 6 9 
3 10 10 26 
(21%) (19%) (14%) (4%) 
Oorzaak van extractie: 





0 2 5 0 10 θ 3 
0 0 10 2 0 2 6 
3 0 1 1 0 0 15 
A= Fehton en Hahn, 1978 
B= Davis et al., 1981 
C= Wabeke, 1982 
D= Toolson en Smith, 1983 
E= Renner et al., 1984b 
F= Shaw, 1984 
G= Lauciello en Ciando, 1985 
H= Ettinger en Krell, 1988 
(*) deze tabel Is gedeeltelijk overgenomen uit het artikel van Tams en Van Pelt, 1988. 
Uit deze tabel blijkt dat van de in totaal 1184 elementen slechts 72 (6%) na 
gemiddeld vijf jaar moesten worden verwijderd. Van dit aantal zijn er 29 (40%) 
vanwege parodontaal verval geëxtraheerd. Door voortgeschreden cariës zijn 
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20 elementen (28%) geëxtraheerd, terwijl ten gevolge van endodontische 
complicaties 21 elementen (29%) zijn verwijderd. Slechts in twee gevallen 
(3%) is een pijlerelement verwijderd vanwege een fractuur. 
3.2 Retentie verhogende middelen 
Gilmore (1913) beschreef als eerste diverse verankeringssystemen voor over-
kappingsprothesen die allen tot doel hadden het draagcomfort voor de 
patiënt te verhogen. Een dergelijke verankering bestaat uit een patrix en een 
matrix die respectievelijk in de prothese en op (of in) het pijlerelement worden 
bevestigd. Dolder (1961) introduceerde de staaf/huls-constructie die tegen-
woordig nog steeds met succes wordt toegepast. Het spalken van de pijler-
elementen, door deze onderling met elkaar te verbinden, wordt als belang-
rijkste voordeel van de staaf/huls-constructie gezien. Een nadeel is dat deze 
methode meer tandtechnische procedures vereist. In later onderzoek is de 
mogelijkheid tot verhoging van de retentie met behulp van een drukknopsys-
teem onderzocht en vergeleken met de staaf/huls-constructie (Mensor, 1978). 
Door diverse auteurs, onder andere Preiskei (1979), zijn verschillende indelin-
gen voor verankeringssystemen beschreven. De meest gebruikte indeling is: 
- intra-radiculaire verankeringssystemen en 
extra-radiculaire verankeringssystemen. 
Een algemeen nadeel van verankeringssystemen is dat deze vaak duur en 
gecompliceerd zijn en bovendien veel nazorg vergen. Sinds kort is er een 
duidelijke tendens om eenvoudigere en goedkopere systemen toe te passen, 
die door de tandarts zelf, zonder de tussenkomst van een tandtechnisch 
laboratorium ("chairside"), kunnen worden aangebracht (onder andere Dalbo 
Rotex(R), Zest(R), Shiner(R) en Dyna(R)). Bij een aantal daarvan, onder andere 
het Dyna-Direct Systeem(R), wordt de extra retentie met behulp van magneten 
verkregen. 
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3.3 Toepassing van magneten in de tandheelkunde 
Toepassing van magneten om de retentie van een gebitsprothese te ver-
beteren, werd voor het eerst door Freedman in 1953 beschreven. Hij bracht 
magneten aan in de onder- en bovenprothese, ter plaatse van de molaren. 
Beide magneten waren zodanig bevestigd dat ze elkaar afstootten, waardoor 
de boven- en de onderprothese op hun plaats werden gedrukt. In 1954 werd 
melding gemaakt van een methode waarbij de magneten niet alleen in de ge-
bitsprothese werden aangebracht, maar ook subperiostaal in de kaak 
(Behrman en Egan, 1954). Volgens de auteurs functioneerden deze mag-
neten goed. Zij vonden althans in de eerste acht maanden na het inbrengen 
van de magneten geen klinische veranderingen. Experimenteel onderzoek op 
dieren wees echter uit dat magneten die werden geïmplanteerd in kaakbot, 
ontsteking en botverlies veroorzaakten en kunstmatig uit het kaakbot werden 
"geëxtraheerd" (Toto et al., 1962). 
Een meer verantwoorde toepassing van magneten wordt beschreven binnen 
het vakgebied van de maxillo-faciale prothetiek (Nadeau, 1956; Robinson, 
1963; Javid, 1971; Federick, 1976). Men gebruikt in dit verband magneten 
vooral ter verhoging van de retentie van "klos"-prothesen en obturatoren. 
De toepassing van magneten is in een stroomversnelling gekomen door de 
introductie van zogenaamde "rare-earth" magneten. Hieronder worden 
magneten verstaan, die zijn samengesteld uit sporenelementen, zoals bijvoor-
beeld samarium. Door het kleine volume en een groot trekvermogen kunnen 
hiermee retentiekrachten worden bereikt die liggen tussen de 2 en 3 Newton 
per magneet (Tsutsui et al., 1979; Sarnat, 1983), waardoor deze magneten 
vooral geschikt zijn voor toepassing onder overkappingsprothesen. 
Er zijn twee soorten magneten, zogenaamde gesloten en open veld mag-
neten (zie afbeelding 3.1). Bij gesloten veld magneten is er sprake van twee 
magneten die zich in een gesloten systeem bevinden. Zogenaamde "keepers" 
(deksels) sluiten het systeem af. Op het moment dat de magneet contact 
maakt met de "keeper", bezit het gesloten veld systeem de grootste trek-
kracht. Als het contact met de "keeper" wordt verbroken, neemt de trekkracht 
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exponentieel af, omdat het magnetische veld geen of nauwelijks trekkracht 
bezit op enige afstand van de polen. De gesloten veld magneten worden 
tegenwoordig vooral toegepast binnen de partiële prothetiek, omdat ze een 
relatief grote trekkracht bezitten (Cerny, 1981; Highton et al., 1986a). 
Afbeelding 3.1 Open en gesloten veld magneet (n=noordpool, z=zwdpool, к=к ерег). 
De eerste gesloten veld magneet die voor tandheelkundige doeleinden op de 
markt werd gebracht, was het "Gillings Split Pole System" (lnnovadent(n)). 
Deze heeft een trekkracht van ongeveer 3 Newton. Daarna kwamen andere 
systemen op de markt, zoals Magnedent(R), Keystone^, Jackson Regular(R) 
en Jackson Mini(n). De laatste twee zouden een hoge trekkracht van 7, 
respectievelijk 6 Newton bezitten (Jackson en Healey, 1987). 
Bij open veld magneten hebben de magneetdelen, in vergelijking met de 
gesloten veld systemen, minder trekkracht wanneer ze tegen elkaar aan zit­
ten. Zij behouden echter een deel van hun trekkracht wanneer ze van elkaar 
loskomen, omdat het magnetisch veld ook werkzaam is op wat grotere 
afstand van de polen. Dit is van belang bij de toepassing onder overkap­
pingsprothesen, omdat de beweeglijke musculatuur en de tong voortdurend 
kracht uitoefenen op de overkappingsprothese waardoor deze steeds gering 
van zijn plaats wordt verschoven. Gezien de trekkracht op enige afstand 
lijken de open veld magneten daarom geschikter voor toepassing onder 
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overkappingsprothesen (Smith et al., 1983; Highton et al., 1986b; Highton et 
al., 1988). 
Het voordeel van magneten ten opzichte van andere precisie-verankerings-
systemen is dat zij ook na langdurig gebruik hun trekkracht behouden. Dit 
blijkt ondermeer uit het onderzoek van Jackson en Healey (1987). De meeste 
drukknopsystemen verliezen na 25000 maal op- en neerhalen de helft van 
hun trekkracht, zoals onder andere de drukknoppen van Gerber^, Dalla 
Bona(R) en Ceka(R). Bij de systemen van Zest(R) en 0-So(R) is zelfs helemaal 
geen trekkracht meer aanwezig. De onderzochte magneten (Jackson^, Gil-
lings(P), Magnedent(R) en Dyna(R)) hebben daarentegen onder identieke 
omstandigheden geen enkel verlies van trekkracht. Drukknoppen, staaf/huls-
constructies en andere precisie-verankeringen vergen bovendien een hoge 
mate van nauwkeurigheid bij het aanbrengen en zijn nogal kostbaar, omdat 
meestal een gietstuk dient te worden vervaardigd. Dit is bij de meeste 
magneetsystemen niet het geval, omdat ze in een vorm verkrijgbaar zijn 
waarbij ze direct in de mond kunnen worden aangebracht ("chairside attach-
ment"). 
Uit histologisch en klinisch onderzoek blijkt dat de Co5Sm(cobalt-samarium)-
legering, waaruit de meeste magneten bestaan, bij epitheliaal contact niet 
toxisch is (Haley, 1965; Cerny, 1980a). Wel is aangetoond dat deze cobalt-
legering in het orale milieu oxydeert, wat nadelige gevolgen zou kunnen 
hebben (Tsutsui et al., 1979). Oxydatie wordt tegenwoordig tegengegaan 
door op de magneet een "coating" van een corrosiebestendig materiaal aan 
te brengen of door de legering in te bedden in een corrosiebestendige huls 
(Cerny, 1980b; Vrijhoef et al., 1987). Dergelijke magneten blijken klinisch en 
histologisch geen aantoonbare afwijkingen te veroorzaken (Toto et al., 1962; 
Connor en Svare, 1977). Berichten over algemeen biologische effecten van 
magnetische velden zijn nogal tegenstrijdig. Het staat vast dat bij extreem 
sterke magnetische velden snel groeiende cellen en weefsels in hun groei 
kunnen worden geremd (Becker, 1963). Wanneer electro-magnetische 
velden, veroorzaakt door wisselstroom, worden aangebracht in de directe 
omgeving van alveolair kaakbot, veroorzaken zij botinductie en ontsteking 
van de parodontaie weefsels in een dierexperimenteel onderzoek (Van der 
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Kuij, 1981). Mogelijke nadelige gevolgen van constante, zwak magnetische 
velden zoals die binnen de tandheelkunde worden toegepast, zijn in de litera-
tuur op basis van onderzoekgegevens niet beschreven. Volgens aanhangers 
van de electro-acupunctuur-theorie van Voll zouden magneten echter een 
focale storing kunnen veroorzaken (Van der Molen, 1984). 
3.4 Conclusies 
Het nadeel van bijna alle aangehaalde klinische studies naar de lange termijn 
effecten van overkappingsprothesen is dat het gaat om retrospectieve 
evaluaties van behandelde patiënten, bij wie de uitgangssituaties sterk 
kunnen verschillen. Bij de interpretatie van de gegevens wordt uitgegaan van 
gemiddelden, die vervolgens weer worden vergeleken met de gemiddelde 
waarden uit andere studies. De hieronder vermelde conclusies dienen dan 
ook in dit licht te worden bezien en geven slechts de tendens aan van het 
(klinisch) beeld dat wordt gezien bij personen met een overkappingsprothe-
se. 
Behandeling met behulp van een overkappingsprothese lijkt te kunnen bijdra-
gen aan het comfort voor de patiënt. Daar tegenover staat dat behoud van 
elementen onder een overkappingsprothese ook problemen kan veroor-
zaken. Zonder preventieve maatregelen ontstaan cariës (oplopend tot 40% 
binnen één jaar) en parodontale problemen. Toepassing van fluoride en 
chloorhexidine kunnen deze problemen in belangrijke mate voorkomen. 
Uit de literatuur blijkt niet duidelijk of een volledige immediaat overkappings-
prothese meer nazorg behoeft dan een conventionele volledige immediaat 
prothese. Een prospectieve vergelijking in een longitudinale studie zou hier-
over uitsluitsel kunnen geven. 
De minder fraaie esthetiek van overkappingsprothesen wordt in het algemeen 
als een belangrijk nadeel aangemerkt. Er is echter geen enkel klinisch onder-
zoek bekend waarin dit beschreven nadeel wordt ondersteund. 
Diverse verankeringssystemen bieden de mogelijkheid de retentie van een 
prothetische voorziening te verbeteren. De toepassing van magneten zou een 
eenvoudig en relatief goedkoop alternatief kunnen zijn voor andere veranke-
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ringssystemen. Magneten zijn meestal direct in de mond van de patiënt 
("chairside") toe te passen. In welke mate magneten kunnen bijdragen tot een 
verhoging van het comfort van de patiënt dient nader te worden onderzocht. 
Gelet op bovenstaande lijkt het zinvol in dit prospectieve onderzoek aandacht 
te besteden aan een aantal klinische aspecten met betrekking tot de radices 
onder een overkappingsprothese. Het gaat hierbij met name om het optre-
den van caries, parodontale en endodontische afwijkingen. Verder dienen de 
aard en omvang van de benodigde nazorg te worden onderzocht. Tevens 
dient te worden nagegaan in hoeverre de functie van een gebitsprothese, en 
met name de retentie en stabiliteit hiervan, kan worden verbeterd door de 
toepassing van een overkappingsprothese. Tenslotte dient te worden beoor-
deeld of de in de literatuur beschreven minder fraaie esthetiek van een 
overkappingsprothese inderdaad als mogelijk nadeel kan worden aange-
merkt. 
3.5 Vraagstellingen 
Op basis van de literatuurstudie en de aansluitende conclusies kunnen de 
volgende vraagstellingen worden geformuleerd met betrekking tot een aantal 
klinische aspecten van het eigen onderzoek. 
3.5.1 vraagstellingen met betrekking tot de "clinical trial": 
1. Wat is de kwaliteit van de gebitsprothesen één jaar na plaatsen? 
Bestaat er verschil tussen een immediaat prothese en een immediaat 
overkappingsprothese? 
2. Wat is de cariës- en parodontale status van de twee groepen pa-
tiënten met een overkappingsprothese en zijn er verschillen tussen de 
twee groepen één jaar na plaatsen? 
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3. Wat is de kwaliteit van de pijlerelementen één jaar na het plaatsen 
van de overkappingsprothesen? Bestaat er verschil tussen de twee 
groepen patiënten met een overkappingsprothese? 
4. Wat zijn de aard en omvang van nazorg tot en met één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen en bestaat er verschil tussen de drie 
groepen patiënten? 
5. Zijn er verschillen in retentie en stabiliteit van de onderprothese 
tussen de drie groepen patiënten, één jaar na plaatsen? 
6. Zijn er in esthetisch opzicht verschillen tussen de drie groepen pa-
tiënten, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen? 
3.5.2 vraagstellingen met betrekking tot de longitudinale evaluatie: 
7. Wat is de endodontische status van de pijlerelementen voor en na de 
behandeling? Is er verandering opgetreden? 
8. Bestaat er een samenhang tussen de tevredenheid met de gebitspro-
these enerzijds en de klinisch bepaalde trekretentie en kwaliteit van 
de volledige gebitsprothese anderzijds, gemeten één jaar na plaat-
sen? 
De vraagstellingen 1 tot en met 7 zullen worden behandeld in de hoofd-
stukken 4 en 5. Vraagstelling 8 zal worden behandeld in hoofdstuk 15. 
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HOOFDSTUK 4 
MATERIAAL EN METHODEN VAN HET KLINISCH EVALUATIE-ONDERZOEK 
4.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de specifieke klinische variabelen van het 
onderzoek. Aan de hand van reeds eerder uitgevoerd onderzoek is een 
aantal evaluatieprotocollen vervaardigd. De klinische parameters worden toe-
gelicht. Vanaf het moment van het plaatsen van de (overkappings) prothesen 
zijn het aantal bezoeken, de aard van de klachten en de mogelijk uitgevoerde 
therapie geregistreerd op een speciaal formulier (zie bijlage 6). 
Eén jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen is een klinische evaluatie uit-
gevoerd door twee onafhankelijke beoordelaars tijdens de zogenaamde "car-
rousel" (zie hoofdstuk 2). Naast röntgenologische gegevens (zie hoofdstuk 
10) en een aantal subjectieve variabelen (zie hoofdstuk 13) zijn tijdens deze 
evaluatie (en het daaraan voorafgaande jaar) gegevens vastgelegd met 
betrekking tot de volgende drie aspecten: 
A) Nazorg 
1. aantal behandelbezoeken, 
2. aantal "reliningen" onderprothese 
B) Beoordeling prothesen 
1. functie-onderzoek, 
2. aanpassing aan de dragende weefsels, 
3. esthetiek, 
4. conditie van de dragende weefsels 
C) Beoordeling pijlerelementen (bij overkappingsprothesen) 
1. röntgenologisch onderzoek, 
2. klinisch onderzoek 
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In de volgende paragrafen zal per aspect worden aangegeven op welke wijze 
het is onderzocht en zal tevens worden vermeld (indien van toepassing) wat 
de mate van overeenkomst en de kappa-waarde van de twee (of drie) beoor-
delaars is. Voor de gehanteerde protocollen wordt verwezen naar de bijlagen 
6 tot en met 10. 
4.2 Nazorg 
4.2.1 aantal behandelbezoeken 
Er is geregistreerd wanneer en waarvoor de onderzoekspatiënten gedurende 
het eerste jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen zijn behandeld. Alleen 
de behandelbezoeken zijn geregistreerd. Controlebezoek is niet gescoord als 
behandelbezoek. 
4.2.2 aantal "reliningen" onderprothese 
Er is vastgelegd wanneer directe "reliningen" met koudpolymeriserende 
kunsthars (Rebaron(F,), GC) van de onderprothese zijn uitgevoerd gedurende 
één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. 
4.3 Beoordeling prothesen 
4.3.1 functie-onderzoek 
Het functie-onderzoek is voor het grootste deel uitgevoerd volgens de criteria 
zoals opgesteld door van Waas (1985). De stabiliteit van de onderprothese is 
bepaald conform de criteria zoals opgesteld door Engels (1986). De bepaling 
van de trekretentie van de onderprothese is nieuw. 
Centrale maximale occlusie 
Deze wordt als "goed" gekenmerkt wanneer de maximale occlusie samenvalt 
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met de centrale relatie. Wanneer de onderprothese vanuit centrale relatie af-
glijdt of wanneer er premature contacten zijn, wordt deze als "matig" geken-
merkt. Indien de onderprothese afglijdt en er tevens premature contacten zijn, 
wordt deze als "slecht" gekenmerkt. Er wordt uitgegaan van het "lingualized 
occlusion" concept. 
Verticale dimensie 
Deze wordt beoordeeld aan de hand van de "free-way-space", waarbij de 
patiënt rechtop zit met de onderkaak in rustpositie. Vervolgens wordt de 
inter-occlusale afstand gemeten met behulp van een meetlat en punten op de 
kin en net onder de neus, ofwel door de ¡nterocclusale afstand te schatten 
tijdens het uitspreken van de woorden "mississippi" of "zesenzestig". Be-
draagt deze 2 à 3 millimeter, dan wordt de verticale dimensie van de prothe-
se als "goed" aangemerkt. Bedraagt deze minder dan 1, of meer dan 5 milli-
meter, dan wordt dit onderdeel met "slecht" aangegeven. In geval van twijfel 
wordt deze met "matig" gekenmerkt. 
Articulatie 
Deze is "goed" wanneer er een bilateraal ongestoord contact is tussen één of 
meer (pre) molaren van de boven- en onderprothese bij bewegingen van de 
onderkaak naar links, rechts en proaal over een afstand van tenminste 2 
millimeter. Indien deze bewegingen gestoord verlopen of indien er gedurende 
deze bewegingen geen bilateraal contact is of alleen een contact tussen 
frontelementen, dan wordt deze "slecht" genoemd. 
Vlak van occlusie 
Het vlak van occlusie dient evenwijdig te lopen aan het vlak van Camper en 
dient zich halverwege de ruimte tussen de onder- en bovenkaakwal te bevin-
den ter plaatse van het equator-vlak van de tong en zoveel mogelijk evenwij-
dig aan beide kaakwallen. 
Stabiliteit onderprothese 
De stabiliteit van de onderprothese wordt gemeten ter plaatse van de centra-
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le fossae van de eerste molaren, door met de wijsvinger druk uit te oefenen 
met een naar caudaal gerichte beweging. Er wordt alternerend links en 
rechts gedrukt. Indien de onderprothese bij zowel druk aan de linker als aan 
de rechter zijde op haar plaats blijft, dan wordt de stabiliteit als "goed" beoor-
deeld. Komt de onderprothese aan een kant los, dan wordt de stabiliteit als 
"slecht" beoordeeld. 
Trekretentie onderprothese 
Met behulp van een Dynamometer (Correx (R)) met een meetbereik van 200 
tot 1000 gram (zie afbeelding 4.1), wordt de trekretentie van de onderprothe-
se bepaald, ledere patiënt zit daartoe rechtop in dezelfde behandelstoel met 
de "Frankfurter Horizontale" evenwijdig aan het vloeroppervlak. 
De punt van de wijzer van het instrument wordt onder het contactpunt van de 
centrale onderincisieven aangebracht. De stoel wordt daarna via het hydrau-
lische druksysteem naar beneden bewogen. De meter wordt op zijn plaats 
gehouden, zodat door deze beweging de onderprothese van haar plaats 
шяявівшшшвшшшвшшшяяшш 
Afbeelding 4.1 Dynamometer (Correx, 200-1000 gram) voor het meten van trekretentie 
van de onderprothese. 
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komt. De maximale uitslag van de meter wordt op dit moment gemeten. Deze 
meting wordt herhaald. Vervolgens wordt het gemiddelde van deze twee 
waarden bepaald en wordt dit gemiddelde omgerekend in Newton. 
4.3.2 aanpassing aan de dragende weefsels 
Het onderzoek naar de aanpassing aan de dragende weefsels is uitgevoerd 
volgens de criteria zoals opgesteld door van Waas (1985), echter het criteri-
um voor het bepalen van de randlengte van de onderprothese is gemodifi-
ceerd. 
Pasvorm onderprothese 
De prothese dient nauw aan te sluiten op de onderliggende weefsels. Dient 
de prothese te worden voorzien van een "relining", dan dient dit onderdeel 
als "slecht" te worden aangemerkt. 
Randlengte onderprothese 
1) de prothese dient het gebied waar de aangehechte mucosa van de kaak 
zich bevindt, te bedekken; 
2) De randen dienen nauw contact te maken met de omliggende anato-
mische structuren en een licht positieve druk uit te oefenen op de vrije 
mucosa zonder daarbij de omgevende musculatuur tijdens zijn functie te 
hinderen; 
3) De linguale begrenzing dient tot aan de linea mylohyoïdea te verlopen, 
terwijl dorsaal het gebied van het "retromolaar pad" bedekt dient te zijn. 
Indien aan alle criteria wordt voldaan, wordt de randlengte als "goed" geken-
merkt. Indien aan één of twee criteria niet wordt voldaan, scoort de rand-
lengte "matig". Wordt aan alle bovenstaande criteria niet voldaan, dan wordt 
de randlengte als "slecht" gekenmerkt 
Totale indruk boven-, onderprothese en totale indruk (beide) prothesefni 
Op grond van voorafgaande bevindingen dient een algemene indruk te 
worden gegeven, waarbij moet worden overwogen in hoeverre de gevonden 
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tekortkomingen en vooral de ernst daarvan het technisch goed functioneren 
van de gebitsprothese belemmeren. De totale indruk is "goed", "matig" of 
"slecht". De totale indruk van (beide) prothese(n) is de som van de totale 
indruk van de boven- en onderprothese. 
In tabel 4.1 staat de mate van overeenkomst (PJ tussen de beide waar-
nemers en de gemiddelde gewogen kappa-waarde voor de meest belang-
rijke onderzochte aspecten. Uit de tabel valt op te maken dat de mate van 
overeenkomst, voor alle aspecten hoog is. Alleen over de randlengte van de 
onderprothese zijn de twee beoordelaars het minder eens. De kappa-waar-
den zijn voor deze aspecten laag. 
Tabel 4.1 De mare van overeenkomst (PJ en de daarbij behorende gewogen kappa-
waarde van de klinische prothese-variabelen zoals vastgelegd één ¡aar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen. 
-centrale maximale occlusie 
-verticale dimensie 
-articulatie 
-vlak van occlusie 
-randlengte onderprothese 
-pasvorm onderprothese 
-totale indruk onderprothese 





















Met behulp van een Olympus<R) fotocamera zijn per patiënt, één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen, drie dia-opnamen gemaakt: 
- detailopname front-aanzicht in occlusie met wanghaken, 
detailopname zij-aanzicht in occlusie met lippen gesloten en 
- front-aanzicht, lachend (zie bijlage 12). 
Aan de hand van de dia's zijn de stand, vorm en kleur van het onderfront en 
de omliggende kunsthars door drie tandartsen, onafhankelijk van elkaar, 
beoordeeld. Er werd uitgegaan van een van te voren vastgelegd protocol (zie 
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bijlagen 9 en 10). 
In tabel 4.2 staan de mate van overeenkomst en de gemiddelde gewogen 
kappa-waarden betreffende het onderzoek naar de esthetiek door drie 
tandartsen-beoordelaars. Het valt op dat alle kappa-waarden betreffende dit 
gedeelte van het onderzoek hoog zijn. Het ontwikkelde protocol functioneert 
goed. 
Het blijkt dat de gemiddelde kappa-waarde voor het onderzoek naar de es-
thetiek 0.67 is. Voor de verdere analysen (zie hoofdstuk 5) is gebruik ge-
maakt van het gemiddelde van de gevonden waarden van de drie tand-
artsen-beoordelaars. 
Tabel 4.2 De mate van overeenkomst (PJ en de daarbij behorende gemiddelde gewogen 
kappa-waarde betreffende het onderzoek naar de esthetiek door drie tandartsen. 
P0 kappa 
-totale indruk esthetiek 0.89 0.64 
-stand onderfront 0.91 0.74 
-vorm ondertront 0.86 0.63 
-verloop buccale kunsthars 0.93 0.68 
-totale score esthetiek onderprothese 0.92 0.68 
4.3.4 conditie van de dragende weefsels 
De criteria die zijn gebruikt voor het bepalen van de conditie van de dragen-
de weefsels zijn overgenomen uit Truin et al. (1988). 
Sliimvliesafwijkingen boven- en/of onderkaak 
Indien na nauwkeurige inspectie van het slijmvlies van de bovenkaak één of 
meer afwijkingen worden geconstateerd, wordt de plaats van de waarge-
nomen afwijking ingetekend in een schematische tekening van boven- en 
onderkaak door middel van de daarvoor geldende afkorting. 
-Drukplaats: 
rood slijmvlies, veelal ter plaatse van de protheserand 
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-Flbroom: 
fìbreuze hyperplasie, vaak gesteeld waarbij de kleur gelijk is aan de omge-
ving 
-Flabby ridge: 
"beweeglijk(e)" deel/delen van de processus alveolaris 
-Hyperkeratose: 
w'rtgekleurde, vastzittende overmatige verhoorning van het slijmvlies 
-Hyperaemle: 
een overmatige roodheid van de mucosa met de scoring volgens de indeling 
van Newton (1962): 
"Pinpoinf-hyperaemie (Newton i) 
Het klinisch beeld toont gelokaliseerde rode plekjes op een overigens 
klinisch normaal palatum. De rode plekjes bevinden zich voornamelijk rond 
de openingen van de mucosale speekselklieren en wel vooral op het 
dorsale gedeelte van het palatum durum. 
"Diffuse"-hvperaemie (Newton II) 
Het klnische beeld toont een glanzend rode palatinale mucosa. Het opper-
vlak is glad oedemateus en bloedt snel bij aanraking. De lokalisatie is vaak 
daar, waar de prothese zich bevindt, als het ware een "afdruk" van de 
prothese vormend. 
"Granulaire papillaire hyperplasie" (Newton III) 
Het klinische beeld is dat van een chronische ontsteking, gekenmerkt door 
een nodulair of papillair hyperaemisch oppervlak. De lokalisatie is meestal 
beperkt tot het centrale deel van het palatum, maar uitbreiding over de 
gehele prothesebasis is mogelijk. De papillae kunnen een diameter van 2 en 
een hoogte van 7 millimeter bereiken. Ze zijn ongesteeld, rood framboos-
achtig of wratachtig. Ondanks het papillaire beeld kan de mucosa haar 
normaal roze kleur behouden; een rode kleur is ook mogelijk. 
Rhagaden: 
ontstoken mondhoeken (Perleche) 
Drukulcus: 
een ulcus, veelal uitgaande van een persisterende drukplaats met een 
witachtige onderbreking van het oppervlak 
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•White lesion1: 
witte, melkachtige structuur op het slijmvlies, wel of niet afwrijfbaar 
4.4 Beoordeling pijlerelementen 
4.4.1 röntgenologisch onderzoek 
Periapicale situatie 
Om de periapicale situatie van de pijlerelementen één jaar na het plaatsen 
van de gebitsprothesen te kunnen beoordelen is gebruik gemaakt van de 
röntgenfoto's die reeds waren vervaardigd ter beoordeling van de mandi-
bulaire bothoogte (zie hoofdstuk 10). Geregistreerd is of de parodontaallijn al 
dan niet om de apex doorloopt. Van een mogelijke apicale zwarting is de 
grootste doorsnede gemeten met een schuifmaat op 0.1 millimeter nauwkeu-
rig. De pijlerelementen zijn op deze wijze ingedeeld in de volgende vier groe-
pen (afgerond op gehele millimeters): 
1) geen apicale zwarting zichtbaar (de parodontaallijn loopt door); 
2) apicale zwarting tot en met 3 millimeter breed; 
3) apicale zwarting 4 of 5 millimeter breed; 
4) apicale zwarting 6 millimeter of groter. 
Deze indeling is gekozen, omdat op het moment van het plaatsen van de 
gebitsprothesen aan de wortelpunten van enkele pijlerelementen apicale 
zwartingen aanwezig waren. 
Om te kunnen beoordelen of een eventuele zwarting gedurende het eerste 
jaar is veranderd, zijn dezelfde metingen op de orthopantomografische 
röntgenopnamen (ОРТ) uitgevoerd. Deze röntgenopnamen waren reeds ten 
tijde van de eerste "screening" vervaardigd (zie hoofdstuk 2). 
De resultaten van deze laatste metingen moeten echter worden gecorrigeerd. 
De vergroting op de orthopantomografische röntgenopname in het slecht 
afleesbare frontale gedeelte is gemiddeld 33% (Van Waas, 1983). De resulta-
ten van de metingen op de oblique, laterale rontgenschedelprofielfoto's 
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behoeven geen correctie. De vergroting op deze opnamen is gemiddeld 0.2 
tot 0.5% (Steen, 1984). 
Door gebruik te maken van bovenstaande indeling kon worden nagegaan of 
en in welke mate er door de uitgevoerde endodontische behandeling veran-
dering is opgetreden in de grootte van de zwarting. 
Pülerdiepte rond de piilerelementen 
Op de oblique, laterale röntgenschedelprofielfoto, vervaardigd één jaar na 
plaatsen (zie hoofdstuk 10), is tevens de lengte van het door alveolair bot 
omgeven gedeelte van de radices gemeten (de zogenaamde "pijlerdiepte"). 
De pijlerdiepte is de lengte van aanhechting van het pijlerelement aan het 
alvéolaire bot en is berekend vanaf het meest caudale punt van de apex tot 
aan het incisale botniveau. De meting is distaal en mesiaal per element 
uitgevoerd en de gemiddelde waarden zijn gebruikt. 
In geval van twijfel (overprojectie, angulair defect, etcetera) is de ongunstigste 
situatie gebruikt. 
4.4.2 klinisch onderzoek 
Voor het klinisch onderzoek zijn criteria gehanteerd uit diverse onderzoeken. 
Per aspect wordt aangegeven uit welk onderzoek het criterium is overgeno-
men. 
Kwaliteit restauratie (Truin et al.. 1988) 
De aanwezige restauratie wordt met behulp van sikkelvormige sonde en 
spiegel gecontroleerd op de volgende twee aspecten: 
Aansluiting: Met de sonde wordt in púlpale of laterale richting wel of geen 
weerstand merkbaar op de overgang van de restauratie naar 
worteloppervlak en er ontbreekt geen vulmateriaal. 
Retentie: Met de sonde wordt getracht of de restauratie beweegbaar is 
ten opzichte van het worteloppervlak. 
Op grond van bovenstaande bevindingen wordt een oordeel gegeven over 
de kwaliteit van de restauratie. Indien aansluiting en retentie negatief scoren, 
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wordt de kwaliteit van de restauratie als "slecht" beoordeeld. Indien één van 
beide criteria negatief scoort, wordt de kwaliteit van de restauratie als "matig" 
gekenmerkt. Scoren beide positief, dan wordt de kwaliteit van de restauratie 
als "goed" gekenmerkt. 
Cariés (gemodificeerd naar Truin et al.. 1988) 
Met behulp van de sikkelvormige sonde wordt het totale, niet aangehechte 
worteloppervlak gesondeerd en wordt het dentine en het wortelcement 
visueel gecontroleerd op donkere verkleuringen. Deze meestal bruine ver-
kleuringen moeten het oppervlak onderbreken voor een "positieve" score van 








cariës supra- en/of subgingivaal 
restauratie uitgevallen 
restauratie uitgevallen en cariës 
volledig (verweekt) carieus element 
Mobiliteit (Toolson et al.. 1982) 
Bij de registratie van de mobiliteit wordt de zichtbare beweeglijkheid van de 
pijler vastgelegd. Met behulp van de sikkelvormige sonde wordt de pijler in 
alle te onderzoeken richtingen bewogen. De mate van beweegbaarheid wordt 





geen verhoogde mobiliteit 
transversale mobiliteit tot 1 millimeter 
transversale mobiliteit van 1 tot 2 millimeter 
transversale mobiliteit van groter dan 2 millimeter en/of een axiale 
(verticale) mobiliteit 
Tandsteen (gemodificeerd naar Truin et al.. 1989) 
Nadat betreffende pijler met lucht is drooggeblazen, wordt met behulp van 
sikkelvormige sonde en spiegel mesiaal, oraal, distaal, vestibulair en occlu-
saal gesondeerd op aanwezigheid van de afzetting van een mengsel van 
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zouten en detritus op het worteloppervlak. 
score 0: geen tandsteen 
score 1 : tandsteen supragingivaal 
score 2: tandsteen subgingivaal 
score 3: tandsteen supra- en subgingivaal 
Sondeerdiepten (Knowles et al.. 1979Ì 
Met behulp van een Borident(R) pocketsonde worden de mesiale, distale, ora-
І en vestibulaire pockets gesondeerd en genoteerd. Bij het inbrengen van 
de sonde in de sulcus/pocket moet de sonde de anatomische configuratie 
van het worteloppervlak volgen. De waarden zijn op gehele millimeters naar 
boven afgerond. 
De sondeerdiepten worden volgens Knowles et al. (1979) in drie groepen 
onderverdeeld: 
score 0: sondeerdiepte tot en met 3 millimeter 
score 1 : sondeerdiepte 4 of 5 millimeter 
score 2: sondeerdiepte 6 millimeter of groter 
Plaque 
De aanwezigheid van voedselresten wordt met behulp van spiegel en sikkel-
vormige sonde vestibulair, mesiaal, distaal en oraal visueel bepaald. Indien 
voedselresten worden afgeschraapt, scoort aanwezigheid van plaque "posi­
tief. 
score 0: geen plaque aanwezig 
score 1 : plaque aanwezig 
Bloeding 
Bij het onderzoek wordt de Borident(r,) sonde in de pocket van het betref­
fende element ingebracht voor de meting van de sondeerdiepte. Na het 
verrichten van de metingen wordt vastgelegd waar zich eventuele bloedingen 
voordoen (mesiaal, vestibulair, distaal en/of oraal). 
score 0: geen bloeding 
score 1 : bloeding 
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In tabel 4.3 staat de mate van overeenkomst (PJ en de daarbij behorende 
gewogen kappa-waarde van de klinische variabelen zoals vastgelegd één 
jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. 
Het valt op dat de mate van overeenkomst van elk afzonderlijk aspect met 
betrekking tot de kwaliteit van de pijlerelementen hoog is. De cariesscore 
heeft geen kappa-waarde, omdat het aantal positieve scores te gering is. 
Tabel 4.3 De mate van overeenkomst (PJ en de daarbij behorende gewogen frappa-




-sondeerdiepten 0.92 0.59 
-mobiliteit 0.95 0.65 
-kwaliteit restauratie 0.97 0.39 
-tandsteen 0.98 0.55 
4.5 Discussie 
Uit het oogpunt van stralingshygiëne is voor het röntgenologische onderzoek 
van de pijlerelementen gebruik gemaakt van de voorhanden zijnde röntgen-
opnamen. Te weten, het vooraf vervaardigde orthopantomogram en de ten 
behoeve van het onderzoek naar de reductie van de processus alveolaris 
mandibulae vervaardigde oblique, laterale schedelprofielfoto. Het nadeel 
hiervan is echter dat beide opnamen niet optimaal vergelijkbaar zijn en 
derhalve dient, ondanks de correcties, bij de beoordeling van de resultaten 
hiermede rekening te worden gehouden. 
Voor het klinisch onderzoek hebben materiaal en methoden in de onderzoe-
ken van Loë (1967), Van Waas (1985), Truin et al. (1988, 1989) en Keltjens 
(1988) deels ter beoordeling van de gebitsprothesen en de orale weefsels 
model gestaan. 
De klinische beoordeling van de pijlerelementen is een onderdeel van de 
"clinical trial". Dit heeft ertoe geleid dat deze beoordeling sterk vereenvoudigd 
is. 
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Ondanks het feit dat een gebitsprothese beoordelen door twee of meer 
personen niet eenvoudig is en het vinden van overeenstemming een relatief 
lange trainingstijd vergt (Engels, 1986), is toch gekozen voor beoordeling 
door twee personen. De mate van overeenkomst (PQ) betreffende het onder-
havig klinisch onderzoek is gemiddeld 0.82. Wordt dit vergeleken met de 
resultaten van andere klinische onderzoeken, dan blijkt dat door goede 
training van de beoordelaars een hoge mate van overeenkomst is te berei-
ken. 
Voor het onderzoek naar de esthetiek is een geheel nieuwe methode gepre-
senteerd. Ook hier blijkt dat na zorgvuldige training een hoge mate van 
overeenkomst is gerealiseerd. Bovendien waarborgt deze methode een 
"blinde" beoordeling van de esthetiek. 
4.6 Conclusies 
De mate van overeenkomst tussen de twee beoordelaars betreffende de 
materiaal en methoden ten behoeve van het klinisch evaluatie onderzoek 
is hoog. Op grond hiervan zijn de gepresenteerde materiaal en methoden 
in dit onderzoek goed bruikbaar. 
De gepresenteerde methode ten behoeve van de objectieve beoordeling 
van de esthetiek is eveneens goed bruikbaar. 
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HOOFDSTUK 5 
KLINISCHE BEOORDELING. ÉÉN JAAR NA PLAATSEN GEBITSPROTHESEN 
5.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het klinisch onderzoek gepresen-
teerd. Allereerst komt de beoordeling van de gebitsprothesen en de verge-
lijking van de drie groepen aan de orde. Hier wordt verslag gedaan van de 
evaluatie van de nazorg en de klinische evaluatie en tevens wordt de kwaliteit 
van de pijlerelementen, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, 
weergegeven. 
De verschillen tussen de onderzoeksgroepen zullen worden vergeleken 
volgens tabel 2.8 (zie pagina 22). Het hoofdstuk wordt afgesloten met een 
discussie en conclusies. 
5.2 Vergelijking drie onderzoeksgroepen 
5.2.1 nazorg 
Uit afbeelding 5.1 valt het aantal behandelbezoeken na het plaatsen van de 
gebitsprothesen af te lezen. Verder is het aantal aanpassingen van de 
onderprothese gevisualiseerd. Eén onderzoekspatiënt uit de VPIO-groep is, 
wegens ziekte, buiten deze analysen gelaten. De afbeelding laat zien dat het 
aantal behandelbezoeken tot twee maanden na plaatsen voor de onder-
zoeksgroepen redelijk gelijk is. Het aantal behandelbezoeken gedurende het 
gehele eerste jaar na plaatsen vertoont met name tussen enerzijds de VPI- en 
anderzijds de VPIO- en VPIOA-groep samen meer verschil. De VPI-groep is 
vaker voor een nazorgbehandeling geweest. Dit verschil blijkt significant te 
zijn (t-toets, p<0.05). 
Tenslotte blijkt dat bij de VPI-groep meer dan twee maal zoveel directe 
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"reliningen" zijn uitgevoerd in vergelijking met de andere twee groepen. Ook 
dit verschil is significant (t-toets, p<0.05). Uit de ingevulde formulieren ten 
behoeve van de nazorg (zie bijlage 6) kan worden opgemaakt dat de nazorg 
binnen het eerste jaar voor 18% bestaat uit het ontlasten van drukplaatsen, 
voor 8% uit occlusie en/of articulatie-correcties en voor 35% uit het uitvoeren 
van directe "reliningen". In de rest van de gevallen (39%) bestaat de nazorg 
uit diverse combinaties van bovenstaande behandelingen. 
aantal 
I РІ 
РІО • РІОА 
Afbeelding 5.1 Nazorg-gegevens tot en met één ¡aar na het plaatsen van de gebits-
prothesen voor patiënten met een conventionele immediaat prothese en 
met een immediaat overkappingsprothese afzonderli/k. 
A: Gemiddeld aantal behandelbezoeken tussen 0 en 2 maanden na 
het plaatsen van de gebitsprothesen. 
B: Gemiddeld aantal behandelbezoeken tussen 0 en 12 maanden na 
het plaatsen van de gebitsprothesen. 
C: Gemiddeld aantal 'reliningen' van de onderprothese met behulp 
van koud-polymeriserende kunsthars direct aan de stoel. 
5.2.2 beoordeling gebitsprothese 
Functie-onderzoek en aanpassing aan de dragende weefsels 
De gegevens die zijn verzameld één jaar na het plaatsen van de gebltspro-
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thesen met betrekking tot de kwaliteit van de gebrtsprothese zijn weergege-
ven in tabel 5.1 en worden gevisualiseerd in afbeelding 5.2. 
Tabel 5.1 Verdeling van de scores van een aantal klinische variabelen waarop de gebits-




-centrale maximale occlusie 
-verticale dimensie 
-articulatie 
-vlak van occlusie 
-randlengte onderprothese 
-pasvorm onderprothese 
-totale indruk onderprothese 































per persoon worden steeds 2 waarnemingen verricht, het percentage 'goed" wordt 
berekend over alle waarnemingen per groep 
Uit tabel 5.1 blijkt dat de occlusie van de VPI-groep één jaar na plaatsen 
minder goed is dan die van de twee andere groepen (Wilcoxon-toets, 
p<0.025). Ten aanzien van de verticale dimensie, de articulatie en het vlak 
van occlusie zijn geen significante verschillen gevonden (p>0.20). De rand-
lengte van de onderprothese wordt gunstiger beoordeeld bij de VPIOA-
groep. Dit verschil ten opzichte van de beide andere groepen blijkt significant 
te zijn (Wilcoxon-toets, p<0.025). Zowel voor de pasvorm van de onderpro-
these als voor de totale indruk van de prothese geldt dat de VPIOA-groep 
ten opzichte van de beide andere groepen bijna gelijk scoort. De geringe 
verschillen blijken niet significant te zijn (p>0.20). 
De resultaten van de meting van de retentie en de stabiliteit, zoals vastgelegd 
één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, staan vermeld in tabel 5.2. 
Voor iedere groep is ten aanzien van de retentie het gemiddelde en de 
standaarddeviatie in Newton weergegeven. 
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percentage 'goed' 
VPI H VPIO C D РІОА 
Afbeelding 5 2 Verdeling van de scores van een aantal klinische variabelen waarop de 
prothesen na één ¡aar zi/n geëvalueerd Het percentage dat als 'goed' is 
beoordeeld, is weergegeven 
A Occlusie D Randlengte onderprothese 
B- Verticale dimensie E- Pasvorm onderprothese 
С Articulatie F: Totale indruk onderprothese 
Tabel 5 2 Het gemiddelde van de gemeten waarden voor de retentie van de onderprothe-
se (weergegeven in Newton) en de standaardfout van het gemiddelde (sem) 
De verdeling van de scores met betrekking tot de stabiliteit van de onderprothe­
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100% 
0% 
Uit tabel 5.2 blijkt dat in beide groepen met overkappingsprothesen een 
hogere retentie van de onderprothese wordt gemeten dan in de VPI-groep. 
De gemiddelde retentie van de onderprothese van de patiënten uit de 
VPIOA-groep blijkt hoger te zijn dan die uit de VPIO-groep. De verschillen 
tussen de VPI- en de VPIO-groep en tussen de VPIO- en de VPIOA-groep 
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blijken significant te zijn (t-toetsen, p<0.025). 
De resultaten van het onderzoek naar de stabiliteit van de onderprothese 
geven aan dat de patiënten uit de VPIO- en de VPIOA-groep in dit opzicht 
beter scoren dan die uit de VPI-groep. Alleen het verschil tussen de VPIO- en 
de VPOIA-groep is significant (Chi-kwadraat-toetsen, p<0.025). 
5.2.3 esthetiek 
De resultaten van het onderzoek naar de esthetiek zijn weergegeven in tabel 
5.3. De uitkomsten van het onderzoek naar de esthetiek, uitgevoerd door drie 
tandartsen, zijn met elkaar vergeleken. Voor de verdere analysen is gebruik 
gemaakt van het gemiddelde van de gevonden waarden van de drie beoor-
delaars. In tabel 5.3 staan deze gemiddelde scores weergegeven en deze 
zijn in afbeelding 5.3 gevisualiseerd. 
Tabel 5.3 Gemiddelde beoordeling van de esthetiek van drie beoordelaars, één jaar na 












-totale indruk van de 
esthetiek boven- en 
onderprothese (1,2,3)* 1.3(0.10) 1.8(0.13) 1.8(0.13) 
-stand onderfront (1,3) 1.2(0.08) 1.3(0.08) 1.4(0.08) 
-vorm onderfront (1,3) 1.0(0.02) 1.2(0.07) 1.2(0.07) 
-afwerking buccale kunsthars (1,3) 1.1(0.05) 1.3(0.08) 1.6(0.08) 
-totale score esthetiek 
onderprothese (1,2,3) 1.3(0.12) 1.7(0.14) 2.0(0.14) 
* scoremogelijkheden: 1=goed, 2=matig, 3=slecht 
Allereerst valt uit tabel 5.3 op te maken dat de gevonden waarden tussen de 
waarde 2 ("matig") en de waarde 1 ("goed") liggen. Met behulp van afzonder-
lijke Wilcoxon-toetsen is gekeken naar de verschillen tussen de drie groepen 
onderzoekspatiënten. In het algemeen geldt dat de esthetiek in de VPI-groep 
als "beter" wordt beoordeeld dan in de andere twee groepen. Deze verschil-
len blijken significant te zijn (Wilcoxon-toetsen, p<0.025). Alleen ten aanzien 
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van de stand van het onderfront is geen significant verschil vastgesteld (Wil-
coxon-toets, ρ > 0.20). 
(i-goed, 2-mat¡o, 3-8lecht) 
РІ ^ VPIO d l VPIOA 
Afbeelding 5.3 Beoordeling esthetiek door drie beoordelaars gemeten één ¡aar na 
plaatsen van de gebitsprothesen. De waarden van de drie beoordelaars 
zijn samengenomen. 
A = Totale indruk van de esthetiek boven- en onderprothese 
В = Siane/ van het onderfront 
С = Vorm van het onderfront 
D = Afwerking van de buccale kunsthars 
E = Totale score esthetiek onderprothese 
5.3 Vergelijking pijlerelementen tussen beide groepen patiënten met 
overkappingsprothesen 
5.3.1 röntgenologisch onderzoek 
Periapicale evaluatie 
De resultaten van de röntgenologische bevindingen ter plaatse van de apices 
van de pijlerelementen staan weergegeven in tabel 5.4. De waarden van de 
nulpunt-meting staan uitgezet tegen de gevonden waarden één jaar na 
plaatsen van de gebitsprothesen. De pijlerelementen van de beide groepen 
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zijn samengenomen. Uit tabel 5.4 kan worden afgelezen dat 76 pijlerelemen-
ten (75%) na één jaar geen apicale zwarting vertonen. Ook blijkt uit de tabel 
dat bij 83 pijlerelementen (80%) het apicale gebied zich niet heeft veranderd 
binnen een periode van één jaar. Bij zestien pijlerelementen (15%) is na één 
jaar de apicale zwarting kleiner geworden en bij vijf pijlerelementen (5%) 
groter geworden. Tevens valt uit de tabel op te maken dat bij vier pijlerele-
menten (4%) na één jaar een apicale zwarting is ontstaan. Als laatste kan 
worden opgemerkt dat de zwarting van het ene pijlerelement met de apicale 
zwarting groter dan 6 millimeter, na één jaar onveranderd is gebleven. 
Tabel 5.4 Beoordeling apicale zwarting bij alle pijlerelementen ten tijde van de nulpunt-
meting in vergelijking met de gevonden waarden één jaar na het plaatsen van 








één jaar na plaatsen van de gebitsprothesen 
1 2 3 4 
76 4 
11 6 1 
5 
1 
1 = geen apicale zwarting; 2=apicale zwarting tot en met 3 millimeter; 3=apicale zwarting 4 
of 5 millimeter; 4=apicale zwarting 6 millimeter of groter. 
Met betrekking tot de verandering van de apicale zwartingen blijkt tussen de 
de twee overkappingsgroepen geen verschil te bestaan (Chi-kwadraat-toets, 
p>0.20). 
Bothooote rond de piilerelementen ("Pülerdiepte"i 
De röntgenologische bevindingen van de bothoogte rond de pijlerelementen 
(pijlerdiepte) gemeten op de oblique opnamen, na één jaar, zijn gevisuali-
seerd in afbeelding 5.4. Uit de berekeningen kan worden opgemaakt dat 45 
pijlerelementen (43%) tussen 7 en 10 millimeter door bot worden omringd. In 
totaal 23 pijlerelementen (22%) worden door minder dan 7 millimeter door 
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bot omringd, 26 elementen (25%) tussen 11 en 14 millimeter en de overige 
10 elementen (10%) worden tussen 15 en 18 millimeter door bot omgeven. 
aantal pijlerelementen 
3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 13-14 15-1β 17-1β 
bothoogte (mm) 
Afbeelding 5.4 Bothoogte rond de pijlerelementen (pijlerdlepte), gemeten één ¡eer ne 
het plaatsen van de gebitsprothesen. 
5.3.2 klinisch onderzoek 
Tijdens het eerste jaar zijn geen pijlerelementen verloren gegaan. De klinische 
waarden van de variabelen specifiek gericht op de twee pijlerelementen zijn 
weergegeven in tabel 5.5 en zijn gevisualiseerd in de afbeeldingen 5.5 tot en 
met 5.7. 
Uit tabel 5.5 kan worden opgemaakt dat de kwaliteit van de restauraties na 
één jaar goed is. Slechts op twee vlakken is door één beoordelaar cariës 
geconstateerd. Bij gemiddeld 7% van de pijlers wordt een verhoogde mobi-
liteit waargenomen. In de VPIOA-groep zijn alle pijlers vrij van tandsteen 
terwijl in de VPIO-groep bij vijf pijlerelementen tandsteen wordt aangetroffen. 
In totaal worden bij 72% van alle pijlerelementen pockets gemeten kleiner dan 
4 millimeter. Van alle pockets vertoont 82% geen bloeding na sonderen. Van 
alle pijlerelementen bevat gemiddeld 32% plaque. De pijlers uit de VPIOA-
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groep bevatten minder plaque. 
Voor de variabelen "kwaliteit van de restauratie", "caries", "mobiliteit" en 
"tandsteen" komt de score "slecht" zo weinig voor, dat toetsing niet zinvol is. 
In afbeelding 5.5 zijn de sondeerdiepten gevisualiseerd van de pijlerele-
menten in de VPIO- en de VPIOA-groep zoals gemeten één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen. De scores van beide pijlerelementen zijn 
hierbij samengenomen. Allereerst valt uit afbeelding 5.5 op te maken dat over 
het algemeen weinig diepe pockets worden gevonden in beide groepen. Ook 
blijkt dat in de VPIOA-groep de pockets over het algemeen minder diep zijn 
dan in de VPIO-groep. Pockets groter dan 5 millimeter komen weliswaar in 
de VPIOA-groep helemaal niet voor. maar de verschillen tussen beide 
groepen blijken niet significant te zijn (Kruskal-Wallis-toetsen, ρ >0.20). Als 
laatste kan worden opgemerkt dat er nauwelijks verschillen zijn in sondeer­
diepten wanneer de vier meetplaatsen (mesiaal, vestibulair, distaal en oraal) 
met elkaar worden vergeleken. 
Tabel 5.5 Klinische variabelen met betrekking tot de pijlerelementen, gemeten één jaar na 
plaatsen van de gebitsprothesen. De waarden van de twee tandartsen-beoorde-






































































het percentage 'goed" is berekend over alle waarnemingen om de pijlers. 
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Gegeneraliseerd kan voor de VPIO-groep worden opgemerkt dat 81% van 
alle gemeten pockets kleiner of gelijk is aan 3 millimeter, dat 13% tussen de 4 
en 5 millimeter ligt en dat 6% dieper is dan 5 millimeter. Voor de VPIOA-
groep zijn deze waarden respectievelijk 94%, 6% en 0%. 
De percentages van de pockets die wel of niet bloeden na sonderen zijn 
gevisualiseerd in afbeelding 5.6. Uit de berekening blijkt dat gemiddeld 18% 
van alle pockets bloedt na sonderen en dat er nauwelijks verschillen zijn 
tussen de twee groepen. Er wordt geen significant verschil tussen de vier 
meetplaatsen gevonden voor wat betreft "bloeding", "plaque" en "pockets" 
(Kruskal-Wallis-toetsen, p>0.20). 
VPIO VPIOA 
H « 4 mm. EM 4-5 mm. CU > 5 mm. 
Afbeelding 5.5 Percentages sondeerdiepten rond de pijlerelementen van de VPIO- en 
de VPIOA-groep, gemeten één ¡aar na het plaatsen van de gebitsprothe-
sen (M= mesiaal, V= vestibulair, 0 = distaal, 0= oraal). 
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percentage bloeding 
ШШ VPIO Ш VPIOA 
Afbeelding 5.6 Verdeling van de pockets die wel of niet bloeden, gemeten aan de hand 
van de bloedings-index één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen 
bij de VPIO- en de VPIOA-groep (M= mesiaal, V= vestibulair, D= 
distaal, 0= oraal). 
In afbeelding 5.7 wordt de verdeling gevisualiseerd van de pijlerelementen 
waarop wel of geen plaque wordt aangetroffen. De pijlerelementen in de 
VPIO-groep bezitten in 42% van de gevallen plaque, terwijl 23% van de 
pijlerelementen in de VPIOA-groep plaque bezit. Dit verschil blijkt echter niet 
significant te zijn (Chi-kwadraat-toets, ρ > 0.30). 
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VPIO РЮА 
^Ш geen plaque Εβϋ plaque 
Afbeelding 5 7 Verdeling aanwezigheid plaque per groep, gemeten aan de hand van de 
plaque-index één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen De vier 
meetvlakken zi¡n m de beide groepen samengenomen 
5.4 Kwaliteit pijlerelementen 
Paragraaf 5.3.2 geeft weliswaar de indruk dat de pijlers uit de VPIOA-groep 
kwalitatief beter zijn met betrekking tot de klinische parameters, maar een 
significant verschil kan met worden aangetoond. Om dit exacter te toetsen is 
per patient de variabele "kwaliteit pijlerelementen" berekend. Deze is samen-
gesteld uit de klinische variabelen gemeten één jaar na plaatsen van de 
gebitsprothesen en de variabele "verandering zwarting". Afbeelding 5.8 geeft 
de percentages "goed" aan van de variabelen gemeten rond de 33 en de 43. 
De beide groepen zijn samengenomen Ook hier valt opnieuw op dat het 
percentage "geen plaque" en het percentage "geen bloeding" minder hoog is 
dan de andere klinische variabelen. 
Om te beoordelen of er verschillen zijn tussen de VPIO-groep en de VPIOA-
groep Is voor elke patient een somscore "kwaliteit pijlers" bepaald. 
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1 "'M plaqu· 
I I zwirtlng 
Afbeelding 5 в Percentage 'goed' of 'geen' van de klinische vanabelen gemeten één 
¡aar na plaatsen van de gebitsprothesen, aangegeven per pijlerelement 
De resultaten van de VPIO- en de VPIOA-groep zijn samengenomen 
Voor elk van de variabelen wordt indien "goed" of "geen" de waarde "0" en 
indien "slecht" of "aanwezig" de waarde "1" gescoord. Deze waarden zijn 
opgeteld tot een individuele somscore. Indien de somscore de waarde "0" 
heeft, is de kwaliteit van de pijlers goed Indien daarentegen de somscore de 
waarde "5" heeft, is de kwaliteit van de pijlers slecht De gemiddelde som-
scores per groep staan vermeld in tabel 5 6. 
Tabel 5 6 Gemiddelde somscores 'kwaliteit pi¡lerelementen' en standaardafwiiking, 
vastgesteld één ¡aar na plaatsen van de gebitsprothesen 







Uit tabel 5 6 valt op te maken dat de gemiddelde somscore van de groepen 
laag is. Dit betekent dat de kwaliteit van de pijlerelementen in het algemeen 
goed is. Er is echter een verschil tussen de beide groepen, waarbij de 
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VPIOA-groep significant betere pijlerelementen heeft (t-toets, p<0.001). 
Het vergelijken van de twee groepen VPIO versus VPIOA wordt uitgevoerd 
aan de hand van de klinische toestand van de pijlerelementen na één jaar. 
Daarnaast is het eveneens interessant na te gaan in hoeverre er verschil is in 
veranderingen gedurende het eerste jaar. Deze analyse kan echter alleen 
worden uitgevoerd voor "bloeding" en 'landsteen". De variabelen "mobiliteit", 
"cariës" en "pockets" komen niet in aanmerking, omdat het aantal "negatieve" 
scores te weinig is. 
In tabel 5.7 staan de resultaten weergegeven van de vergelijking tussen de 
VPIO- en de VPIOA-groep voor een aantal klinische variabelen zoals gemeten 
ten tijde van de nulpunt-meting en gemeten één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen. De scores van de vier meetvlakken van beide pijlerelemen-
ten zijn samengenomen. Uit tabel 5.7 kan worden opgemaakt dat vijftien 
elementen uit de VPIO-groep en dertien elementen uit de VPIOA-groep een 
verbetering te zien geven wat betreft de bloedings-index over een periode 
van één jaar. Tussen de groepen blijkt voor de veranderingen in de bloed-
ings-index geen significant verschil te bestaan (t-toets, p>0.10). Er is alleen 
een significante verschil waar te nemen met betrekking tot de afname van 
tandsteen. De VPIOA-groep vertoont na één jaar minder tandsteen in verge-
lijking met de VPIO-groep (t-toets, p<0.01). 
Tabel S. 7 Vergelijking van een aantal klinische variabelen gemeten bij de VPIO- en de 
VPIOA-groep ten tijde van de nulpunt-meting en de meting één jaar na het 




























rond de pijlerelementen weergegeven zoals gemeten ten tijde van de nul-
punt-meting en één jaar na plaatsen van de gebitsprothesen. 
Tabel $.8 Verdeling van de sondeerdiepten rond de pijlerelementen weergegeven zoals 
gemeten ten tijde van de nulpunt-meting en één jaar na het plaatsen van de 




tot en met 3 millimeter 
4 of 5 millimeter 
6 millimeter of groter 
tot en met 3 millimeter 
4 of 5 millimeter 















Uit deze tabel valt allereerst op te maken dat één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen de sondeerdiepten over het algemeen in beide groepen 
sterk zijn afgenomen. In de VPIO-groep is het percentage pockets kleiner of 
gelijk aan 3 millimeter van 44% ten tijde van het nulpunt toegenomen tot 81% 
één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. Het percentage pockets 
van 4 of 5 millimeter is afgenomen van 41% naar 13% en het percentage 
pockets van 6 millimeter of meer is afgenomen van 15% naar 6%. 
De genoemde toename van het percentage ondiepe pockets en de beide 
afnames in de percentages diepe pockets in de VPIO-groep blijken sig-
nificant te zijn (t-toets, p<0.05). 
In de VPIOA-groep is het percentage pockets kleiner of gelijk aan 3 millimeter 
van 31% ten tijde van het nulpunt toegenomen tot 94% één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen. Het percentage pockets van 4 of 5 millime-
ter is afgenomen van 49% naar 6% en het percentage pockets van 6 millime-
ter of meer is afgenomen van 20% naar 0%. De genoemde toename van het 
percentage ondiepe pockets en de beide afnamen in de percentages diepe 




Gedurende de eerste twee maanden na het "immediaat" plaatsen van de 
gebitsprothesen, is het aantal behandelbezoeken voor de drie groepen 
opvallend groot. Dit is begrijpelijk, omdat de mate van alveolair botverlies 
direct na de extractie, tijdens de fase van de initiële botresorptie, het grootst 
is (zie hoofdstuk 11). De gebitsprothese dient hierdoor regelmatig te worden 
aangepast en eventuele drukplaatsen dienen te worden ontlast. Maar ook 
indien hiermee rekening wordt gehouden, is het aantal behandelbezoeken vrij 
hoog. In de gemiddelde tandartspraktijk zal dit weliswaar minder zijn door de 
grotere vaardigheid van de algemeen practicus, maar dat neemt niet weg dat 
de mate van nazorg groot is. Zondermeer kan worden gesteld dat de nazorg 
voor een immediaat geplaatste prothetische voorziening veel intensiever is 
dan tot nu toe algemeen wordt aangenomen. Weliswaar blijken patiënten met 
een overkappingsprothese minder nazorg nodig te hebben dan diegenen 
met een conventionele immediaat gebitsprothese, maar ook bij de toepassing 
van een overkappingsprothese is veel nazorg noodzakelijk. Eveneens is het 
aantal uitgevoerde directe "reliningen" voor de patiënten met een conventio-
nele immediaat prothese aanzienlijk hoger dan voor de andere twee groepen. 
Deze bevindingen zijn niet in overeenstemming met de conclusies uit de 
literatuur (Ettinger, 1988). Of deze intensieve nazorg ook in de loop der tijd 
noodzakelijk blijft, zal nader moeten worden onderzocht. 
Over het algemeen geldt dat de volledige immediaat prothese even "goed" 
wordt beoordeeld als de overkappingsprothese. Alleen wordt in de VPIOA-
groep de randlengte van de onderprothese vaker als "goed" beoordeeld. Dit 
komt waarschijnlijk omdat kort voor de evaluatie na één jaar een "rebasing" 
van de onderprothese in deze groep is uitgevoerd. Deze is uitgevoerd ten 
behoeve van het plaatsen van de twee magneet-"attachments". Over het alge-
meen geldt dus dat de kwaliteit van een immediaat prothese niet slechter of 
beter is dan die van een overkappingsprothese. Eén "maar" zit hier echter 
aan vast, de overkappingsprothesen in het onderhavig onderzoek zijn alle 
immediaat geplaatst en functioneren zeker gedurende de aanvangsperiode in 
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het eerste jaar meer als immediaat prothesen dan als overkappingsprothe-
sen. 
Wel is de retentie van immediaat overkappingsprothesen hoger dan die van 
conventionele immediaat prothesen. Deze bevinding is in overeenstemming 
met de gevonden resultaten uit de literatuur (Brewer en Morrow, 1975; 
Ramselaar en Kruijsen, 1985). 
De retentie van de onderprothese bij de patiënten met een overkappings-
prothese met magneten blijkt gemiddeld bijna twee maal hoger te zijn in 
vergelijking met patiënten met een conventionele immediaat prothese. De toe-
name in de klinisch gemeten retentie in de vergelijking tussen de VPIO- en de 
VPIOA-groep blijkt significant te zijn. De magneet-'attachments" hebben 
eveneens een significante invloed op de stabiliteit van de onderprothese. De 
toepassing van magneten levert dus klinisch gemeten een meer stabiele 
prothese met een hogere trekretentie op. 
De esthetiek van de patiënten met een immediaat prothese wordt beter 
beoordeeld dan die van de twee andere groepen. Door het feit dat er veelal 
te weinig ruimte is voor het opstellen van de kunsthars elementen wordt bij 
een overkappingsprothese de kunsthars buccaal van de pijlerelementen vaak 
erg volumineus. Dit zou wellicht tevens de minder goed beoordeelde esthe-
tiek bij de overkappingsprothese kunnen verklaren. Het gehanteerde protocol 
ter beoordeling van de esthetiek blijkt goed bruikbaar. 
In 84% van de gevallen wordt één jaar na het plaatsen van de gebitspro-
thesen geen zwarting (meer) aan de apex van de pijlerelementen gezien. Dit 
resultaat is in overeenstemming met de bevindingen van Thoden van Velzen 
et al. (1984). Zij concludeerden dat ongeacht de uitgangssituatie een uitge-
voerde endodontische behandeling in ongeveer 88% van de gevallen slaagt. 
In het eigen onderzoek is in 11% van de gevallen een verbetering van de 
apicale situatie te constateren. In totaal is bij 5% van het aantal pijlerelemen-
ten de apicale zwarting groter geworden en kan derhalve één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen worden gesproken van een mislukte 
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endodontische behandeling. Geen enkel pijlerelement is echter gedurende 
het eerste jaar verwijderd. Gelet op het aantal "mislukte" endodontische 
behandelingen is het te verwachten dat dit in de toekomst wel het geval zal 
zijn. 
Ten tijde van de nulpunt-meting wordt bij de potentiële pijlerelementen een 
cariësincidentie gevonden van gemiddeld 25%. Eén jaar na het plaatsen van 
de gebitsprothesen blijkt er nauwelijks cariés aanwezig te zijn. Andere onder-
zoekers vinden na één jaar een cariësincidentie van de pijlerelementen die 
veelal hoger is (5% tot 40%) (Fenton en Hahn, 1978; Toolson en Smith, 1978; 
Shaw, 1984; Hussey en Linden, 1986). Voor dit verschil zijn diverse verkla-
ringen. Ten eerste zijn in het onderhavig onderzoek plastische restauraties in 
de pijlerelementen vervaardigd teneinde de cariës te bestrijden. Ten tweede 
zijn de patiënten regelmatig gecontroleerd. Hierdoor werden zij steeds 
opnieuw gemotiveerd tot verbetering van de mondhygiëne. Ten derde is aan 
alle patiënten een chloorhexidine-fluoride gel (Keltjens, 1988) voorgeschreven. 
Bij consequente toepassing heeft dit een sterke cariësreductie tot gevolg. 
Het gebruik van de chloorhexidine-fluoride gel is vermoedelijk ook de oor-
zaak van een duidelijke verbetering van de plaque- en bloedings-index na 
één jaar, in vergelijking met de resultaten van de nulpunt-meting. De gevon-
den plaque-index na één jaar (gemiddeld 33%) is weliswaar nog tamelijk 
hoog, maar wel duidelijk lager dan de gemiddelde plaque-index zoals 
vermeld in andere onderzoeken. De waarden daarvan variëren van 50% tot 
90% (Fenton en Hahn, 1978; Derkson en MacEntee, 1982; Renner et al., 
1982; Toolson et al., 1982; Toolson en Smith, 1983; Shaw, 1984; Lauciello en 
Ciancio, 1985; Budtz-Jörgensen, 1991). De na één jaar gevonden bloedings-
index (18%) komt ook niet overeen met de waarden zoals gevonden in 
andere onderzoeken. Deze waarden variëren eveneens van 50% tot 90% 
(Fenton en Hahn, 1978; Derkson en MacEntee, 1982; Renner et al., 1982; 
Toolson et al., 1982; Toolson en Smith, 1983; Shaw, 1984; Lauciello en 
Ciancio, 1985; Budtz-Jörgensen, 1991). 
Zoals vooraf verwacht, met name naar aanleiding van het onderzoek van Van 
Dijk en Pilot (1977), is de gemiddelde sondeerdiepte na één jaar ten opzichte 
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van het begin van de behandeling kleiner geworden. Het grootste gedeelte 
van alle sondeerdiepten (88%) van de beide overkappingsgroepen is kleiner 
of gelijk aan 3 millimeter. Dit resultaat, één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen, komt ongeveer overeen met de resultaten van andere 
onderzoeken (Davis et al., 1981; Toolson et al., 1982; Grasor en Caton, 1983; 
Renner et al., 1984b; Keltjens. 1988, Keltjens et al., 1990). 
De algemene verklaring voor een gunstigere plaque- en bloedings-index en 
de minder diepe pockets is mogelijk gelegen in het feit dat bij het plaatsen 
van de immediaat gebitsprothese de buurelementen naast de pijlerelementen 
zijn verwijderd. Uit onderzoek is gebleken dat dit een verbetering geeft van 
de parodontale toestand van de resterende elementen (Van Dijk en Pilot, 
1977). Daarnaast moet worden bedacht dat de patiënten uit het onderhavig 
onderzoek het eerste jaar regelmatig in het kader van het onderwijs zijn 
gecontroleerd en indien nodig opnieuw zijn gemotiveerd voor een verbetering 
van de mond- en prothesehygiëne. 
De waarden van de mobiliteit van de radices zijn na één jaar vrijwel tot nul 
afgenomen. Dit hoeft echter niet te betekenen dat de mobiliteit daadwerkelijk 
minder is geworden. De mobiliteit ten tijde van de nulpunt-meting is immers 
ter plaatse van de kroon bepaald, terwijl één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen dit ter hoogte van de gingivarand is vastgelegd. Een verho-
ging van de mobiliteit kan zich echter later alsnog manifesteren (Lauciello en 
Ciando, 1985). Vervolgonderzoek is daarom noodzakelijk om dit te kunnen 
verifiëren. 
De kwaliteit van de pijlerelementen is één jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen over het algemeen goed. De VPIQA-groep blijkt in dit opzicht 
echter beter te zijn dan de VPIO-groep. Dit verschil wordt mogelijk verklaard 
uit het gegeven dat bij deze groep patiënten kort voor de evaluatie twee 
magneet-"attachments" zijn geplaatst. Tijdens deze zitting zal (niet volgens het 
protocol) onbewust toch een hermotivering hebben plaatsgevonden. De pij-




In het algemeen kan worden geconcludeerd dat de gevonden klinische 
resultaten ten aanzien van de pijlerelementen in het onderhavig onderzoek 
beter zijn dan die van andere onderzoeken. Het lijkt aannemelijk dat dit 
vooral komt door de toepassing van de chloorhexidine-fluoridegel in com-
binatie met een regelmatige controle van de patiënten. 
De meer specifieke conclusies, kunnen als volgt worden geformuleerd en zijn 
alle gebaseerd op bevindingen één jaar na het plaatsen: 
De mate van nazorg is bij de toepassing van een immediaat prothese erg 
groot. De directe nazorg bij patiënten met een conventionele immediaat 
prothese is gedurende twee maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen gemiddeld ruim twee keer zo intensief in vergelijking met die 
bij patiënten met een immediaat overkappingsprothese. 
De kwaliteit van een immediaat prothese is even "goed" als de kwaliteit 
van een (immediaat) overkappingsprothese. 
De retentie en stabiliteit van (immediaat) overkappingsprothesen is beter 
dan die van immediaat prothesen. 
De retentie en de stabiliteit van overkappingsprothesen blijkt met behulp 
van twee Dyna-direct(R) magneet-"attachments" hoger te zijn dan zonder 
"attachments". 
Een immediaat overkappingsprothese is in het algemeen esthetisch 
minder fraai dan een conventionele immediaat prothese. 
- De endodontische behandeling van de pijlerelementen kan in 5% van de 
gevallen als mislukt worden beschouwd; er is in dit opzicht geen verschil 
tussen de twee groepen patiënten met een overkappingsprothese. 
- Voorafgaand aan de behandeling heeft 25% van alle potentiële pijler-
elementen (cervicale) caries. Eén jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen en behandeling van de pijlerelementen komt bij de onder-
zochte groepen patiënten met een overkappingsprothese geen cariës 
meer voor. 
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- Voorafgaand aan de behandeling heeft 36% van alle potentiële pijler-
elementen pockets kleiner of gelijk aan 3 millimeter. Eén jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen heeft 88% van de daadwerkelijke pijler-
elementen (uit de groepen met een overkappingsprothese) pockets 
kleiner of gelijk aan 3 millimeter. 
- Voorafgaand aan de behandeling bloedt 82% van alle gemeten pockets 
na sonderen. Eén jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen is de 
bloedings-index gemiddeld 18% en de plaque-index gemiddeld 33%. 
De kwaliteit van de pijlerelementen is na één jaar over het algemeen 
goed. De kwaliteit van de pijlerelementen uit de VPIOA-groep is beter dan 




BIJTKRACHT EN KAUWVERMOGEN; LITERATUUROVERZICHT EN VRAAG-
STELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt aan de hand van een literatuuroverzicht aandacht be-
steed aan de resultaten van diverse onderzoeken met betrekking tot het 
subjectief en objectief meten van bijtkracht en kauwvermogen bij edentate 
patiënten met een gebitsprothese. Op basis van deze literatuurstudie wordt 
vervolgens een aantal vraagstellingen geformuleerd voor het eigen onder-
zoek. 
6.1 Inleiding 
Door het verlies van gebitselementen kan het vermalingsproces en het 
transportmechanisme van het voedsel worden verstoord. Daarnaast heeft het 
verlies van tanden en kiezen tot gevolg dat de proprioceptieve impulsen 
vanuit het parodontale membraan verdwijnen. Dit verklaart mede waarom 
verlies van gebitselementen kan leiden tot een verandering in het kauwproces 
(Aukes, 1985). Käyser (1981, 1984) heeft onderzoek verricht naar het mini-
maal aantal benodigde antagonistische gebitselementen voor diverse gebits-
functies. Hij toonde aan dat er meestal pas kauwproblemen optreden indien 
men met minder dan vier occlusale eenheden moet kauwen. Eén occlusale 
eenheid wordt hierbij gedefinieerd als één paar antagonistische elementen in 
de zijdelingse delen. Uit onderzoek van Aukes (1985) is duidelijk geworden 
dat een verkorte tandboog weliswaar weinig kauwproblemen veroorzaakt, 
maar wel leidt tot een afname van het kauwvermogen (ook wel kauweffi-
ciëntie of kauwrendement genoemd). Helaas bestaat er geen eenduidige 
definitie van het kauwvermogen, omdat dit afhankelijk is van een aantal 
factoren. Het kauwvermogen wordt veelal omschreven als de mate waarin 
iemand in staat is een voedselbrok tot kleinere deeltjes te pletten. Door het 
kauwen ontstaat een oppervlaktevergroting van het voedsel, dat leidt tot 
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bevordering van de spijsvertering (Aukes, 1985). Chauncey et al. (1984) 
vonden dat er een relatie bestaat tussen het aantal aanwezige gebitselemen-
ten, respectievelijk een volledige gebitsprothese, de smaak en consistentie 
van het voedsel, het kauwvermogen en de slikdrempel van een persoon. De 
slikdrempel wordt gedefinieerd als het moment waarop iemand aangeeft dat 
het voedsel naar zijn/haar oordeel voldoende is fijn gekauwd om te worden 
doorgeslikt. Op dat moment wordt het kauwproces beëindigd. 
Extractie van alle (rest)elementen heeft tot gevolg dat de samenhang tussen 
de sensoren in het parodontale membraan en in het kaakgewricht verstoord 
raakt. Alle kauwkrachten worden nu rechtstreeks via de gebitsprothese op de 
mucosa uitgeoefend. Het kauwvermogen wordt hierdoor aanzienlijk geredu-
ceerd (Lucas en Luke, 1983). Tevens treedt bij dragers van een volledige ge-
bitsprothese een vermindering van de smaakperceptie op. Het palatum, 
waarin zich veel smaakreceptoren bevinden, wordt immers nagenoeg geheel 
bedekt door de kunsthars plaat van de gebitsprothese. 
Men kan zich derhalve afvragen hoe mensen met een volledige gebitspro-
these kauwen teneinde de voedselopname te effectueren. Het blijkt dan dat 
niet alleen harde en taaie voedselsoorten minder fijn worden gekauwd, maar 
ook dat bepaalde soorten voedsel worden vermeden. Bij dragers van een 
volledige gebitsprothese is er dus sprake van selectie van (zacht) voedsel 
(Chauncey en House, 1977; Wayler en Chauncey, 1983; Aukes, 1985). Het 
kan zijn dat het dieet daardoor te eenzijdig wordt, waardoor deficiënties aan 
nutriënten kunnen optreden. Het gevolg daarvan is dat mensen met een ge-
bitsprothese gebrek kunnen krijgen aan bijvoorbeeld calcium, ijzer, pyrido-
xine, ascorbinezuur en foliumzuur (Neill en Phillips, 1970; Berry, 1972; 
Hartsook, 1974; Geisller en Bates, 1984). 
Het kauwvermogen en de slikdrempel zijn dus belangrijke indicatoren voor 
de effectiviteit van het kauwproces. De slikdrempel ligt bij mensen met een 
volledige gebitsprothese gemiddeld boven de 30 kauwslagen, hetgeen aan-
zienlijk hoger is dan bij niet-prothesedragers (Gunne, 1983). In een klinisch 
vergelijkend onderzoek met prothesedragers en personen met een natuurlijke 
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dentitie (Shi Chong-Shan et al., 1990) werd geen verschil in kauwvermogen 
waargenomen. Deze kauwproef werd met sojabonen uitgevoerd. 
In de literatuur wordt relatief veel gerapporteerd over het kauwvermogen van 
mensen met een volledige (natuurlijke) dentitie of een verkorte tandboog die 
al dan niet is aangevuld met een partiële prothese (Wayler en Chauncey, 
1983; Aukes, 1985). Ook is veel bekend over het kauwvermogen van mensen 
met een volledige gebitsprothese (Kapur en Soman, 1964; Neill en Phillips, 
1970; Wayler en Chauncey, 1983). Hoe goed of slecht personen met een 
overkappingsprothese kunnen kauwen en hoe hoog de slikdrempel is in ver-
gelijking met mensen met een conventionele gebitsprothese, is echter niet 
bekend en dit verdient nader onderzoek. Ook is nog onduidelijk in hoeverre 
de toepassing van precisie-verankeringen onder overkappingsprothesen van 
invloed is op het kauwvermogen. 
6.2 Bijtkracht 
Uit diverse onderzoeken is gebleken dat de maximale bijtkracht (=de maxi-
male kracht die een persoon tussen onder- en bovenkaak kan uitoefenen bij 
het dichtbijten) met onder andere leeftijd, geslacht en aantal aanwezige 
natuurlijke gebitselementen een duidelijke relatie heeft (Lasilla et al., 1985). 
Volgens andere onderzoekers spelen ook andere individuele biologische fac-
toren een rol, zoals de verticale dimensie en de maximale mondopening. 
Daarnaast speelt ook de plaats van meting binnen de tandboog een belang-
rijke rol (Ringqvist, 1973; Helkimo en Ingervall, 1978; Pruim et al., 1978; 
Manns et al., 1979; Dechow en Carlsson, 1983; Proffit et al., 1983). 
Helkimo et al. (1977) scoorden bij 125 personen de bijtkracht ter plaatse van 
de eerste molaren en ter plaatse van de incisieven. De gemiddelde bijtkracht 
bleek bij de mannen respectievelijk 382 en 176 Newton en bij de vrouwen 
respectievelijk 216 en 108 Newton te zijn. Als belangrijkste conclusie stelden 
zij dat het aantal aanwezige natuurlijke gebitselementen positief correleert met 
de grootte van de gemeten bijtkracht. In hoeverre de leeftijd hierbij een rol 
heeft gespeeld, werd niet vermeld. Een vergelijkend onderzoek tussen 
77 
dentate patiënten en prothesedragers gaf een duidelijk verschil te zien in 
bijtkracht. De dentate groep scoorde vijf tot zes maal hoger dan de prothese-
dragers. Hierbij werd geen verschil gevonden tussen de patiënten met 
betrekking tot tevredenheid over het kunnen eten. (Haraldson et al., 1979). 
In een vergelijkend onderzoek (Lasilla et al., 1985) waarbij drie verschillende 
groepen van totaal 89 patiënten werden onderzocht (groep 1 : personen met 
een natuurlijke dentitie; groep 2: personen met een volledige gebitsprothese; 
groep 3: personen met een volledige prothese in de bovenkaak en een par-
tiële prothese in de onderkaak), bleek de grootte van de bijtkracht positief 
samen te hangen met leeftijd en geslacht. De mannen hadden een grotere 
gemiddelde bijtkracht dan de vrouwen en hoe ouder men was, hoe minder 
groot de bijtkracht was. Tussen de drie groepen werd echter geen significant 
verschil gevonden, mogelijk omdat de individuele spreiding van de metingen 
groot was. 
Sposetti et al. (1986) vonden een duidelijke toename in de bijtkracht (117%) 
bij vijf patiënten met een overkappingsprothese na het plaatsen van "attach-
ments" (Zest(R)). Onduidelijk is hoeveel "attachments" per patiënt werden aan-
gebracht. 
Vele technieken en meetapparaten zijn in de literatuur beschreven voor het 
meten van de (maximale) bijtkracht. De meetinstrumenten variëren van een-
voudige beetvorken tot zeer ingewikkelde apparaten (Carr en Laney, 1987). 
Er is een duidelijke driedeling te maken in deze meetinstrumenten. De eerste 
categorie instrumenten betreft de zogenaamde eenvoudige beetvorken die 
een afstands-verandering registreren (Linderholm en Wennstrom, 1970; 
Helkimo et al., 1977). De tweede categorie wordt gevormd door beetvorken 
met kleine ingebouwde, gevoelige elektronische drukplaatjes (Dechow en 
Carlson, 1983; Lundgren en Laurell, 1984; Lasilla et al., 1985; Van Eijden et 
al., 1988). De derde categorie bestaat uit meetinstrumenten die de mogelijk-
heid hebben om de bijtkracht buiten de mond met behulp van micro-elektro-
nica vast te leggen (Widmalm en Ericsson, 1982; Neill et al., 1989; Koolstra et 
al., 1988). De meeste onderzoeken beperken zich tot een één-dimensionale 
meting (alleen registratie van de verticale bijtkracht) en slechts een beperkt 
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aantal houdt zich bezig met drie-dimensionale metingen (registratie van veel 
krachten die mogelijk van invloed zijn op bijtkracht) (Van Eijden et al., 1988). 
Een nadeel hiervan is dat deze drie-dimensionale meet-apparatuur meer 
intermaxiiiaire ruimte inneemt dan 20 millimeter, terwijl de bijtkracht vaak het 
hoogst is bij een mondopening van ongeveer 20 millimeter (Manns et al., 
1979). 
6.3 Kauwvermogen 
Voor het bepalen van het kauwvermogen kan een kauwproef worden uitge-
voerd. Om de resultaten van een kauwproef bij diverse proefpersonen met 
elkaar te kunnen vergelijken zijn de volgende twee factoren van belang voor 
het verkrijgen van een reproduceerbaar eindresultaat per proefpersoon: 
het aantal door te voeren kauwbewegingen en 
het soort te gebruiken testvoedsel. 
Om te bepalen hoe groot het kauwvermogen is, is het van belang boven-
genoemde factoren te standaardiseren. Dit heeft ondermeer geleid tot 
methoden waarbij een afgemeten hoeveelheid "standaard" voedsel met een 
vastgesteld aantal kauwbewegingen binnen een bepaalde tijd moet worden 
gekauwd. Dit levert deeltjes voedsel op met verschillende grootten. Deze 
deeltjes worden vervolgens gemeten door het gekauwde voedsel te zeven 
door een reeks zeven met aflopende maasgrootte. De hoeveelheid deeltjes 
die een bepaalde zeef passeert, is vervolgens een maat voor het kauwver-
mogen. Ondanks het feit dat de samenstelling van het dagelijks voedsel voor 
ongeveer 85% uit zacht en gemakkelijk te kauwen voedsel bestaat (Derksen 
et al., 1958), geven bijna alle onderzoekers voor het bepalen van het kauw-
vermogen de voorkeur aan hard testvoedsel van natuurlijke of kunstmatige 
aard. Dergelijk testvoedsel breekt volgens bepaalde karakteristieken, waar-
door er meer gestandaardiseerd onderzoek kan worden verricht. Het kauw-
vermogen dat met kunstmatig testvoedsel, bijvoorbeeld Optosil(n), wordt 
bepaald, correleert positief met het kauwvermogen bepaald met natuurlijk 
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voedsel, zoals bijvoorbeeld pinda's (Olthoff et al., 1984). 
Hoewel het gebruik van natuurlijk voedsel meer de werkelijke situatie na-
bootst, is het gebruik ervan in een aantal opzichten niet constant. Zo zijn 
ondermeer de geografische- en seizoensinvloeden op het voedsel van 
belang. Hierdoor wordt de reproduceerbaarheid nadelig beïnvloed. Bij de 
bepaling van het kauwvermogen is het dan ook aan te bevelen testvoedsel te 
gebruiken dat homogeen van samenstelling en vorm is én waarvan de 
fysische eigenschappen bekend en constant zijn. De meetnauwkeurigheid en 
de reproduceerbaarheid zijn hierdoor hoog (Olthoff et al., 1984). 
Naast de genoemde methode, waarbij dus gebruik wordt gemaakt van de 
mate van "breken" van het (test)voedsel, zijn er nog andere methoden 
beschreven voor het bepalen van het kauwvermogen. Zo is er een methode 
waarbij de mate van oppervlaktevergroting van het voedsel als parameter 
wordt bepaald. De vergroting van het oppervlak wordt gemeten door een 
bepaalde kleurstof aan het voedsel toe te voegen en vervolgens de mate van 
adsorptie van deze kleurstof te meten. Het kauwvermogen kan ook worden 
bepaald door de mate van suikerextractie uit kauwgom te meten (Heath, 
1978; Gunne, 1983). Dit lijkt echter geen bruikbare methode voor edentate 
patiënten, omdat kauwgom kleverig is en derhalve aan de gebitsprothese 
kan blijven vastzitten. 
Op grond van bovenstaande overwegingen is in het eigen onderzoek beslo-
ten kunstmatig testvoedsel te gebruiken voor de bepaling van het kauw-
vermogen. 
Daarnaast is ook onderzoek verricht waarbij naar de mening over het kauw-
vermogen van de onderzoekspersonen is gevraagd (subjectief). Zo namen 
Agerberg en Carlsson (1981) vragenlijsten af bij volledige gebitsprothe-
sedragers en vonden dat ongeveer 25% van de ondervraagden aangaf niet 
alle soorten voedsel te kunnen nuttigen, terwijl 8% zei erg slecht met de 
gebitsprothesen te kunnen eten. Lappalainen en Nyyssönen (1987) kwamen 
tot soortgelijke conclusies. Zij vonden namelijk dat 55% van de onderzochte 
edentate personen zei goed te kunnen eten met een volledige gebitspro-
these. Ongeveer 30% gaf aan redelijk te kunnen eten en 15% kon dit slecht. 
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Bovenstaande komt niet overeen met bevindingen uit onderzoeken waarin op 
objectieve wijze het kauwvermogen is bepaald. Daaruit blijkt namelijk dat 
wanneer de gebitsprothesedrager wordt vergeleken met personen met een 
natuurlijke dentitie, een verlies van kauwvermogen optreedt van 30 tot 60% 
(Helkimo en Ingervall. 1978; Chauncey et al.. 1984). Agerberg en Carlsson 
(1981) concludeerden dan ook dat patiënten veelal te optimistisch zijn over 
het inschatten van het kauwvermogen met gebitsprothesen. 
Er is verder in de literatuur weinig bekend over een eventuele samenhang 
tussen klinisch bepaalde bijtkracht en subjectieve ervaringen van de patiënt 
omtrent het kauwvermogen. Hetzelfde geldt voor het bepalen van een even-
tuele samenhang tussen het klinisch gemeten kauwvermogen en de tevre-
denheid van de patiënt met de gebitsprothese. 
6.4 Conclusies 
Het verlies van de (rest)dentitie heeft afname van de bijtkracht en het kauw-
vermogen tot gevolg. Er blijkt een relatie te bestaan tussen het aantal aan-
wezige elementen, de bijtkracht en het kauwvermogen. Het is echter niet 
bekend of mensen met een overkappingsprothese, bij wie dus niet alle 
elementen zijn verwijderd, een grotere bijtkracht en een beter kauwvermogen 
hebben dan mensen met een conventionele volledige gebitsprothese. Verder 
is nauwelijks onderzocht in hoeverre een precisie-verankering onder de 
overkappingsprothese van invloed kan zijn op de bijtkracht en het kauw-
vermogen. 
Gelet op het bovenstaande zal in het eigen onderzoek aandacht worden 
besteed aan mogelijke verschillen in de bijtkracht en het kauwvermogen van 
de drie groepen onderzoekspatiënten. 
6.5 Vraagstellingen 
Ten einde meer inzicht te verkrijgen in de bijtkracht en het kauwvermogen bij 
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patiënten met een immediaat (overkappings)prothese zullen in dit onderzoek 
beide aspecten nader worden onderzocht. De vraagstellingen die hierbij van 
belang zijn, worden hierna geformuleerd. 
6.5.1 vraagstellingen met betrekking tot de "clinical trial": 
1. Zijn er verschillen tussen de drie groepen patiënten ten aanzien van 
de bijtkracht, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen? 
2. Zijn er verschillen tussen de drie groepen patiënten ten aanzien van 
het kauwvermogen en de slikdrempel, één jaar na het plaatsen de 
gebitsprothesen? 
3. Wat zijn de verschillen in kauwvermogen en bijtkracht in vergelijking 
met personen met een natuurlijke dentitie? 
4. Bestaat er een relatie tussen de slikdrempel en de soort van pro-
thetische voorziening? 
6.5.2 vraagstelling met betrekking tot de longitudinale evaluatie: 
5. Bestaat er een samenhang tussen de tevredenheid met de gebitspro-
these en het oordeel over het kauwvermogen enerzijds en de klinisch 
bepaalde bijtkracht alsmede het kauwvermogen met de volledige 
gebitsprothese anderzijds, gemeten één jaar na plaatsen? 
De eerste vier vraagstellingen zullen in de hoofdstukken 7 en 8 aan de orde 
komen. Vraagstelling 5 wordt behandeld in hoofdstuk 15. 
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HOOFDSTUK 7 
MATERIAAL EN METHODEN VAN HET ONDERZOEK NAAR BIJTKRACHT 
EN KAUWVERMOGEN 
In dit hoofdstuk worden de in dit onderzoek gebruikte methoden ter bepaling 
van de bijtkracht en het kauwvermogen gepresenteerd en verantwoord. 
7.1 Bijtkracht 
7.1.1 meting bijtkracht 
Het instrument dat werd gebruikt voor de bepaling van de bijtkracht is 
vervaardigd op de afdeling Instrumentele Dienst van de Katholieke Univer-
siteit Nijmegen. Het instrument is gebaseerd op de veerkracht van een 
metalen veer en functioneert als een beetvork (zie afbeelding 7.1). De afstand 
die beide bijtvlakken afleggen tijdens het registreren van de bijtkracht wordt 
Afbeelding 7.1 Het ontwikkelde meetinstrument ten behoeve van het meten van de bijt-
kracht. 
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door middel van een uitslagmeter (Mitutoyo'"' 2046-80) aangegeven met een 
nauwkeurigheid van 0.01 millimeter. Met behulp van een ijkcurve zijn deze 
resultaten om te rekenen in Newton (zie afbeelding 7.2). Deze ijking vond 
plaats met behulp van een aantal gewichten oplopend van 10 tot en met 
1000 Newton, met een interval van 10 Newton. 
schaaldelen (0.01 mm) 
^ ^ - I I I 
0 200 400 600 600 1000 
kracht (Ν) 
Afbeelding 7.2 Ukcurve van de bijtkrachtmeter (de pijl geeft het omslagpunt aan van de 
gebruikte veer). 
In afbeelding 7.2 is duidelijk een omslagpunt te zien. Dit omslagpunt is het 
gevolg van de fysische eigenschappen van de gebruikte veer. Aan de hand 
van deze ijkcurve zijn de volgende twee formules gevonden, waarmee de in­
gedrukte afstand in millimeters is om te rekenen in Newton bijtkracht. 
In het gebied onder het omslagpunt (120 χ 0.01 millimeter) geldt: 
F = 1.14 χ A (F= bijtkracht in Newton; A=afstand in 0.01 mm). 
Na het omslagpunt wordt onderstaande formule gebruikt om de afstand in 
0.01 millimeters om te rekenen in Newton bijtkracht: 








7.1.2 betrouwbaarheid meetmethode bijtkracht 
Aan de hand van dubbelmetingen bij 49 dentate personen (in totaal 49 χ 4= 
196 metingen) is de meetfout van de bijtkrachtmeter uitgerekend. Hieruit is 
gebleken dat de bijtkracht-meter een constante absolute meetfout heeft van 
12.2 Newton. Deze meetfout is onafhankelijk van de meetplaats in de tand-
boog. 
7.1.3 uitvoering bijtkracht-proef 
De meting is door één onderzoeker (blind) uitgevoerd één jaar na het plaat-
sen van de gebitsprothesen. Er is per patiënt op twee plaatsen gemeten, te 
weten in de molaarregio en in de cuspidaatregio. 
Molaarreaio 
De patiënt zit rechtop in de stoel met de "Frankfurter Horizontale" evenwijdig 
aan het vloeroppervlak. De "bijtvlakken" zijn tussen de beide buccale knob-
bels van de eerste molaren evenwijdig aan dit vlak aangebracht. De patiënt 
wordt verzocht zo hard mogelijk dicht te bijten. Nadat de mond is geopend 
kan op de meter de maximale uitslag worden afgelezen. De meting is onmid-
delijk daarna één maal herhaald. 
Cuspidaatregio 
Voor de meting in het front zijn de bijtvlakken tussen de knobbels van de 
ondercuspidaten en de eerste premolaren aangebracht. Ook deze meting is 
direct herhaald. 
7.1.4 "pilot-study" bijtkracht 
Teneinde na te gaan of het ontwikkelde instrument klinisch is te gebruiken bij 
zowel dentate als edentate patiënten is een "pilot-study" uitgevoerd bij tien 
patiënten van de afdeling Volledige Prothese en Maxillo-Faciale Prothetiek 
van de Katholiek Universiteit Nijmegen en bij vijf medewerkers van genoemde 
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afdeling. De laatste groep proefpersonen bestond uit vijf personen met een 
volledige natuurlijke dentitie (ND), terwijl de eerste groep bestond uit vijf 
personen met een volledige prothese (VP) en vijf personen met een overkap-
pingsprothese (VPO) op twee pijlerelementen in de onderkaak en in de bo-
venkaak een volledige prothese. Bij iedere proefpersoon zijn in beide regio's 
in totaal twee metingen direct na elkaar uitgevoerd. De verdeling van leeftijd 
en geslacht over de drie groepen staat in tabel 7.1 weergegeven. 
Tabel 7.1 Pilotstudy bijtkracht; verdeling naar leeftijd en geslacht over de drie groepen. 
n=15 gem.leeftijd vrouw man 
ND (natuurlijke dentitie) 49 2 3 
VP (volledige prothese) 54 2 3 
VPO (overkappingsprothese) 52 3 2 
De resultaten van de pilot-study zijn gevisualiseerd in afbeelding 7.3. De 
waarden van beide metingen zijn per regio gemiddeld. 
Molaarreqio 
Uit de afbeelding 7.3 valt het volgende op te maken. De VP-groep scoort de 
laagste waarde (148 N; sem.=32). De VPO-groep scoort een twee maal zo 
grote waarde (309 N; sem.=12). De ND-groep scoort bijna vier maal zo hoog 
als de VP-groep (613 N; sem.=22). 
Cuspidaatreaio 
Uit afbeelding 7.3 valt verder op te maken dat de VP-groep ook in de 
cuspidaatregio de laagste waarde scoort (67 N; sem.=22). De VPO-groep 
scoort een bijna twee maal zo grote waarde (126 N; sem.=8). De ND-groep 
scoort zelfs meer dan vier maal hoger dan de VP-groep (377 N; sem.=17). 
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bijtkracht (Ν) 
molaarregio £ШЗ cuspidaatregio 
Afbeelding 7.3 Bijtkrachtmeting. Resultaten van de pilotstudy in de molaarregio en de 
cuspidaatregio (de duplo's van elke regio ζηη gemiddeld). 
ND = natuurlijke dentitie (n=5) 
VP = volledige prothese (n=5) 
VPO = volledige overkappingsprothese (n=5) 
7.2 Kauvwermogen 
7.2.1 vervaardiging testvoedsel 
Het testvoedsel ten behoeve van de kauwproef is vervaardigd van Optosil 
Plus1"* basis en katalysator en voorzien van een eigen gemaakte vulstof ter 
verkrijging van een "brozere" structuur. De vulstof is vervaardigd van uit­
gehard Optosil, dat met behulp van een electrische koffiemolen is verkleind 
en gezeefd. Het materiaal dat door de kleinste zeef (zie paragraaf 7.2.3) 
komt, is gebruikt als vulstof. Het Optosil is daarna aangemaakt met ge­
noemde vulstof, in een verhouding van 5:1 en vervolgens in een speciaal 
vervaardigde messing mal aangebracht (zie afbeelding 7.4). Deze mal be­
staat uit honderd vakjes. Met behulp van een deegroller is het materiaal 
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verdeeld over alle vakjes waardoor kubusjes met ribben van 8 millimeter zijn 
ontstaan (0.51 cm3). 
• 
Afbeelding 7.4 De messing mal, gebruikt voor het maken van het testvoedsel ten 
behoeve van de kauwproef. 
7.2.2 uitvoering kauwproef 
Eén jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen is tijdens de zogenaamde 
"carrousel" bij elke onderzoekspatiënt in totaal vier maal een kauwproef uit-
gevoerd. Het betreft drie kauwproeven met respectievelijk 40, 60 en 80 
kauwslagen en een kauwproef waarbij de onderzoekspatiënt zolang kauwt 
totdat hij/zij aangeeft het gevoel te hebben te moeten slikken (slikdrempel). 
ledere afzonderlijke proef is verricht met behulp van zes blokjes (gem. 
gewicht: 4.92 gram; totale inhoud: 3.1 cm3). Het testvoedsel is aan de 
onderzoekspatiënt aangeboden en het kauwen werd gestart na een teken 
van de onderzoeker. De onderzoekspatiënten wisten vooraf niet hoeveel 
kauwslagen moesten worden uitgevoerd. Het testvoedsel is na elk van de 
proeven opgevangen in een beker. Vervolgens is de gebitsprothese hier-
nnnnnnnnnn 
H ^ Π И И W Щ_Щ π ^ 
ρ· м ^ . w ΙΊ R Fl PI ^ 'Ί. 
"'Г^-в W Fl Π МП М П 
f i π Π PI π π η Π Π ' Ί 
ІМш^Шш шш шш яшш ¡ил· шцт шш ÉHB НЯЕ 
JTÎI ПППППППп 
за 
boven afgespoeld. Daarna werd de mond gereinigd met water en de inhoud 
hiervan opgevangen in dezelfde beker. Op deze wijze zijn de Optosil-deeltjes 
opgevangen en in de beker bijeengebracht. Van elke onderzoekspatient zijn 
derhalve in totaal vier bekers testvoedsel verzameld. 
In tabel 7.2 staan de resultaten weergegeven van de "recovery" van het 
testvoedsel per kauwproef. 
Tabel 7.2 "Яесо е/у" testvoedsel kauwproef, waarbij de drie onderzoeksgroepen zijn 
samengenomen. 
aantal kauwslagen 
gemiddeld begingewicht (g) 
gemiddeld eindgewicht (g) 
verlies materiaal (g) 
















Uit tabel 7.2 valt op te maken dat gemiddeld 5% van het testvoedsel verloren 
gaat. Gezien de bewerkelijkheid van de proef een acceptabel verlies. Met het 
verhogen van het aantal kauwslagen, gaat er meer testvoedsel verloren. Het 
testvoedsel wordt, naarmate het aantal kauwslagen wordt verhoogd, fijner. 
De kans dat hierdoor deeltjes verloren gaan gedurende de reinigingsfase 
(onder de prothese blijven zitten, doorslikken, etcetera) neemt toe bij een 
groter aantal kauwslagen. 
7.2.3 kwantificering kauwproef 
Binnen één dag zijn de opgevangen Optosil-deeltjes gedurende tien minuten 
gewassen met Biotex(R)-wasmiddel in lauw water (40oC) en daarna geduren-
de tien minuten gespoeld met water. De deeltjes zijn vervolgens gedroogd in 
een oven op 70oC gedurende een uur. 
In een later stadium is het gedroogde testvoedsel gezeefd en gewogen. Het 
zeven geschiedt gedurende vijf minuten met veertien draadzeven met behulp 
van een triltafel (zie afbeelding 7.5) met een frequentie van 50 Hz (Inter-
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national Test Sieve Standard R565). Het zeefoppervlak bestaat uit een aantal 
vierkante zeefgaatjes. De ribben van deze hokjes hebben per zeef een 
verschillende lengte. Deze lengten zijn: 11.2, 8.0, 5.6. 4.0, 2.8, 2.0, 1.4, 1.0, 
0.71, 0.5, 0.355, 0.250, 0.18 en 0.125 millimeter. Deze veertien lengten komen 
overeen met de codering van de veertien zeven. 
Afbeelding 7.5 De triltafel met een aantal zeven ten behoeve van het zeven van het ge-
droogde testvoedsel. 
Na het zeven werd iedere zeef afzonderlijk gewogen. Van elk weegresultaat 
is het "leeggewicht" van de respectievelijke zeef afgetrokken ter verkrijging 
van het gewicht van het testvoedsel dat in de betreffende zeef is achtergeble-
ven. Met behulp van een computerprogramma is van iedere patiënt per 
kauwproef de mediane zeefgrootte berekend waar 50% van het testvoedsel 
is gepasseerd. In het eigen onderzoek is deze zeefgrootte als maat voor het 
kauwvermogen gesteld. Derhalve, hoe kleiner de mediane zeefgrootte, des te 
groter is het kauwvermogen. Naast de mediane zeefgrootte wordt per 
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proefpersoon ook de zeefgrootte van de hoogst bezette zeef (hoogste zeef) 
en van de laagst bezette zeef (laagste zeef) berekend. 
7.2.4 "pilot-study" kauwproef 
In eep "pilot-study" is de kauwproef uitgevoerd bij vijf medewerkers van de 
Vakgroep Orale Functieleer aan het Tandheelkundig Instituut van de Katho-
lieke Universiteit Nijmegen, die allen in het bezit zijn van een volledige na-
tuurlijke dentitie. De resultaten van deze "pilot-study" staan in tabel 7.3. Uit de 
tabel valt af te lezen dat naarmate het aantal kauwslagen hoger wordt de 
standaardafwijking van het gemiddelde kleiner wordt. Zoals te verwachten 
was neemt de zeefgrootte af met het aantal kauwslagen. 
Tabel 7.3 Gemiddelde mediane zeefgrootte (millimeter), gemiddelde hoogste en laagste 
zeef (mm) en standaarddeviaties bij respectievelijk 40, 60 en 80 kauwslagen 



















7.2.5 testvoedsel kauwproef 
Om inzicht te krijgen in de mate waarin het gebruikte testvoedsel overeen-
komt met het dagelijkse voedsel is een compressieproef uitgevoerd. Met 
behulp van een "Instron Tensile Testing Machine" is de breekbaarheid 
(compressie) getest van de volgende materialen: 
1. Optosil Plus'"' (testvoedsel), 
2. winterpeen, 
3. appel, 
4. jonge Goudse kaas. 
Van de materialen 2, 3 en 4 zijn blokjes vervaardigd eveneens met ribben van 
91 
8 millimeter. De compressieproef is uitgevoerd zoals beschreven door Olthoff 
(1986). De breekstift (puntvorm met een hoek van 90 graden) heeft de 
blokjes gecompresseerd in een loodrechte richting met een snelheid van 5 
millimeter per seconde. 
De compressieproef houdt in dat gemeten wordt welke kracht nodig is om 
een bepaalde compressie te bereiken (variërend van 0-50%). De resultaten 
worden uitgezet in een zogenaamde kracht-compressie curve, leder materiaal 
vertoont een curve met een top, waarop het materiaal breekt. De bijbe-
horende kracht is de breekkracht en geeft informatie over de breekbaarheid 
van het materiaal. De resultaten van deze proef zijn gevisualiseerd in afbeel-
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Compressie-curves, gemiddeld van 10 metingen, van het gebruikts test-
voedsel (Optosil Plus) en vergelijkend dagelijks voedsel (winterpeen, 
appel en kaas) in vergelijking met de curve zoals gevonden door Olthoff 
(1986). 
Uit deze afbeelding valt op te maken dat het Optosil Plus, zoals gebruikt in 
het eigen onderzoek, met betrekking tot de breekbaarheid gelijkenis vertoont 
met het Optosil zoals beschreven door Olthoff (1986). 
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7.3 Discussie 
Uit de "pilot-study" van de bijtproef komt de volgende conclusie naar voren. 
Zowel in de molaar- als in de cuspidaatregio scoren patiënten met een 
natuurlijke dentitie hogere bijtkrachtwaarden dan de patiënten die een 
volledige gebitsprothese hebben. Het speciaal vervaardigde instrument ter 
bepaling van de bijtkracht voldoet aan de verwachtingen. 
Uit de "pilot-study" van de kauwproef kan worden geconcludeerd dat de 
gehanteerde kauwproef bewerkelijk is. Het verlies van gemiddeld 5% van het 
testvoedsel is acceptabel. 
Beide proefopzetten lijken goed bruikbaar voor toepassing bij de patiënten in 




RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR BIJTKRACHT EN KAUWVER-
MOGEN 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van de bijtkracht-meting en de kauw-
proef weergegeven. Aansluitend worden deze resultaten vergeleken met de 
in de literatuur gevonden resultaten en deze worden bediscussieerd. Het 
hoofdstuk wordt afgesloten met een aantal conclusies. 
8.1 Bijtkracht 
De gegevens verzameld tijdens de bijtkrachtmeting één jaar na het plaatsen 
van de gebitsprothesen, staan vermeld in tabel 8.1. De gevonden krachten 
(Newton) zijn met behulp van de omrekenings-formules (zie hoofdstuk 7) 
verkregen uit de waargenomen uitslagen van de bijtvork. 
Met behulp van de ANOVA zijn de gegevens uit deze tabel geanalyseerd. 
Tabel 8.1 Gemiddelde bijtkracht (Newton) van de drie groepen onderzoekspatiënten in 
twee verschillende kaakregio's, gecorrigeerd voor geslacht. 
Groep VPI VPIO VPIOA 
gem.(sd.) gem.(sd.) gem.(sd.) 
-Bijtkracht 
molaarregio 305 (107) 358(106) 421(113) 
-Bijtkracht 
cuspidaatregio 117 (60) 217 (80) 275 (80) 
In de molaarregio scoort de VPI-groep significant lager dan de VPIO-groep, 
en de VPIO-groep scoort significant lager dan de VPIOA-groep (Wilcoxon-
toetsen; p<0.001). In de cuspidaatregio is alleen het verschil tussen de VPI-
en de VPIO-groep significant (Wilcoxon-toets; p<0.01). 
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8.2 Correlatie bijtkracht molaar- en cuspidaatregio 
De resultaten van de bijtkracht gemeten in de molaar- en in de cuspidaatre-
gio zijn met een Cronbach's alpha-test met elkaar vergeleken. De bijtkracht-
metlngen in de molaar- en de cuspidaatregio blijken sterk met elkaar samen 
te hangen (r=0 70) Een globale samengestelde bijtkrachtvariabele lijkt 
daarom nuttig De Cronbach's alpha (="reliability" coëfficiënt) voor de som-
score van beide metingen bedraagt 0 82 Dit rechtvaardigt het gebruik van 
de somscore "bijtdruk" in verdere analysen (zie verder paragraaf 8.5). 
8.3 Kauwvermogen 
In tabel 8 2 staan de mediane zeefgrootten weergegeven na respectievelijk 
40, 60 en 80 kauwslagen bij de drie onderzoeksgroepen. 
Tabel 8 2 Gemiddelde mediene zeelgrootte (mm) en de daarbij behorende standaarddevi-
atie en gemiddelde hoogste en laagste zeef (mm) bij respectievelijk 40, 60 en 
80 kauwslagen (ks) 
Groep 
Mediane zeefgrootte (mm) bij 40 ks 
-hoogste zeef 
-laagste zeef 
Mediane zeefgrootte (mm) bij 60 ks 
-hoogste zeef 
-laagste zeef 







































Worden de resultaten uit tabel 8 2 met elkaar vergeleken dan blijken de 
verschillen tussen de drie onderzoeksgroepen geen van allen significant te 
zijn (t-toetsen, p>010). Worden deze resultaten vergeleken met die van de 
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ND-groep (natuurlijke dentitie) uit de "pilot-study" (zie paragraaf 7.8), dan 
blijken de waarden van de ND-groep voor iedere kauwslag significant kleiner 
te zijn in vergelijking met de drie onderzoeksgroepen (t-toetsen; p<0.025). 
In afbeelding 8.1 zijn de resultaten van de kauwproef, zoals uitgevoerd bij de 
onderzoekspatiënten bij 80 kauwslagen, gevisualiseerd. Deze resultaten zijn 
bij hetzelfde aantal kauwslagen vergeleken met die van de groep van vijf 
proefpersonen met een natuurlijke dentitie (zie paragraaf 7.8). In afbeelding 
8.1 staan de zeefgrootten uitgezet tegen het gemiddelde gewichtspercentage 
testvoedsel dat een betreffende zeef heeft gepasseerd. Uit de afbeelding 
blijkt dat de onderzoekspatiënten uit de groepen met een gebitsprothese een 
vrijwel gelijke verdeling hebben van de gewichtspercentages die de diverse 
zeefgrootten zijn gepasseerd. De proefpersonen uit de "pilot-study" met een 
natuurlijke dentitie scoren in vergelijking beduidend beter. In de zeven met 
een grote zeefgrootte is een lager percentage testvoedsel achtergebleven 
dan bij de drie onderzoeksgroepen. 
gewichtepercentage (%) 
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Afbeelding. 8.1 Gewichtspercentage opgevangen testvoedsel dat een bepaalde zeef­
grootte is gepasseerd als functie van de zeefgrootte bi] Θ0 kauwslagen. 
VPI, VPIO en VPIOA гцп de drie groepen onderzoekspatiënten. De groep 
ND bestaat uit vijf personen met een volledige natuurlijke dentitie. 
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Tabel 8.3 vermeldt de gemiddelde waarden van het aantal kauwslagen, ge­
meten tot het moment waarop de slikdrempel wordt bereikt. Eveneens staat 
de mediane zeefgrootte vermeld. 
Tabel 8.3 Gemiddelde aantal kauwslagen tot het bereiken van de slikdrempel en de 







Aantal kauwslagen tot 
slikdrempel 68.0(31.4) 87.5(54.3) 65.7(20.0) 
Mediane zeefgrootte 
slikdrempel (mm) 4.4(1.3) 4.1(1.4) 4.1(1.0) 
Uit tabel 8.3 valt op te maken dat het aantal kauwslagen tot het moment 
waarop de slikdrempel wordt bereikt, voor iedereen groot is. De individuele 
spreiding binnen iedere groep patiënten is groot. Tussen de drie groepen 
onderzoekspatiënten blijkt geen verschil aanwezig te zijn in het aantal kauw-
slagen tot het bereiken van de slikdrempel en de bijbehorende mediane 
zeefgrootte op dat moment (t-toetsen; p>0.20). 
8.4 Correlatie variabelen kauwvermogen 
Om te beoordelen of er eventueel verschillen zijn in de klinisch gemeten 
variabelen en de subjectief gemeten variabelen (zie hoofdstuk 15) zou het 
wenselijk zijn een "over-all" variabele te hebben die samengesteld is uit alle 
variabelen met betrekking tot het meten van het kauwvermogen. Om een 
dergelijke variabele te kunnen samenstellen zijn de variabelen met betrekking 
tot het kauwvermogen onderworpen aan een "reliability"-analyse. De resul-
taten van de drie onderzoeksgroepen zijn samengenomen en de resultaten 
van deze test staan weergegeven in tabel 8.4. 
Uit tabel 8.4 valt op te maken dat in het algemeen de gehanteerde variabelen 
voor het bepalen van het kauwvermogen redelijk correleren. De mediane 
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zeefgrootten zoals bepaald bij respectievelijk 40, 60 en 80 kauwslagen 
correleren onderling zeer hoog (0.88, 0.85, 0.92). 
Tabel $.4 Correlatie-matrix van de variabelen met betrekking tot het kauwvermogen, 
































































K=mediane zeefgrootte; H= hoogste zeef; /.= laagste zeef bij respectievelijk 40, 60 en 
80 kauwslagen. 
Verder valt op dat de laagste zeefwaarden bij 80 kauwslagen goed correleren 
met de laagste zeefwaarden bij 40 en 60 kauwslagen (0.86 en 0.77). De 
Cronbach's alpha voor het "kauwvermogen" is 0.89 en derhalve is van 
bovenstaande variabelen een "over-all" variabele samengesteld, genaamd 
"testvoedsel verwerking" (zie verder hoofdstuk 15). 
8.5 Correlatie bijtkracht en kauwvermogen 
Om te beoordelen of de resultaten van de bijtproef en de kauwproef, uitge­
voerd in onderhavig onderzoek, enig samenhang vertonen, is een Pearson 
correlatie-test uitgevoerd op de samengestelde variabele van de bijtkracht 
("bijtdruk") en de samengestelde variabele van het kauwvermogen ("test­
voedsel verwerking"). De Pearson correlatie coëfficiënt is -0.40 en wijkt 
significant van nul af. 
De bijtproef en de kauwproef meten dus twee verschillende aspecten. 
99 
8.6 Discussie 
Allereerst moet worden vermeld dat voor het bepalen van de bijtkracht en het 
kauwvermogen in dit onderzoek voor beide aspecten maar één proefopzet is 
gebruikt. De uitspraken die volgen zullen derhalve dan ook in dit licht moeten 
worden bezien. 
De resultaten van de bijtkrachtmeting geven aan dat de onderzoekspatiënten 
met een overkappingsprothese voorzien van magneet-"attachments" in zowel 
de cuspidaat- als de molaarregio beter kunnen bijten dan de andere twee 
groepen. Ook de onderzoekspatiënten met een overkappingsprothese 
zonder "attachments" hebben in beide regio's een grotere bijtkracht dan de 
patiënten met een conventionele (immediaat) prothese. Als deze resultaten 
worden vergeleken met een geselecteerde groep personen met een natuur-
lijke dentitie, blijkt dat deze personen beter kunnen bijten dan de patiënten uit 
de drie onderzoeksgroepen. In de molaarregio is de bijtkracht bij deze groep 
bijna drie maal groter dan in de andere groepen. In de cuspidaatregio is dit 
verschil zelfs zes maal zo groot. De gevonden verschillen zijn conform de 
verwachtingen en stemmen overeen met de in de literatuur gevonden 
resultaten (Helkimo et al., 1977; Haraldson et al., 1979; Lasilla et al., 1985; 
Sposetti et al., 1986). 
Vergelijkingen met resultaten in de literatuur met betrekking tot het kauwver-
mogen is moeilijk, omdat zowel het testvoedsel als ook het aantal toegepaste 
kauwslagen nogal variëren. Het staat vast dat personen met een volledige 
gebitsprothese minder goed kunnen kauwen dan personen met een (volledi-
ge) natuurlijke dentitie. Patiënten met een overkappingsprothese met twee 
magneet-"attachments" (VPIOA-groep) blijken op het punt van kauwvermogen 
en slikdrempel niet te verschillen van mensen zonder deze "attachments" 
(VPIO-groep), gemeten één jaar na plaatsen van de prothese. 
Een mogelijke verklaring voor het niet vinden van verschillen met betrekking 
tot het kauwvermogen zou kunnen zijn dat het tijdstip van evaluatie één jaar 
na het plaatsen van de gebitsprothesen nog te vroeg is. 
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Gezien de bewerkelijkheid van de kauwproef en het uiteindelijke resultaat kan 
worden overwogen om in het vervolg bij deze kauwproef te volstaan met een 
proef bij 40 kauwslagen. 
Het gemiddelde aantal benodigde kauwslagen voor het bereiken van de 
slikdrempel blijkt tussen de drie onderzoeksgroepen eveneens nauwelijks te 
verschillen, terwijl er individueel een grote spreiding is. De variatie in de 
hoogte van de slikdrempel in het eigen onderzoek is zodanig dat de vraag 
ontstaat of het nog wel zinvol is deze variabele in de toekomst verder te 
onderzoeken. 
Ook het resultaat van de kauwproef uitgevoerd ten tijde van de bepaling van 
de slikdrempel, geeft geen verschil tussen de drie groepen. De individuele 
spreiding is ook hier echter erg groot. 
De bijtproef en de kauwproef zoals in dit onderzoek uitgevoerd, meten twee 
verschillende aspecten van het "oral comfort". Indien beide een grote cor-
relatie zouden vertonen, kon in vervolg voor het bepalen van het kauwvermo-
gen bij edentate personen misschien wel worden volstaan met het uitvoeren 
van de relatief eenvoudige bijtproef. Dit is echter niet het geval; bijten en 
kauwen blijken verschillende dimensies te vertegenwoordigen binnen het 
kader van de orale functies. 
8.7 Conclusies 
Uit de resultaten van het eigen onderzoek naar kauwvermogen en bijtkracht 
kunnen, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, de volgende 
conclusies worden getrokken: 
De onderzoeksgroep met een volledige immediaat prothese heeft in de 
cuspidaatregio een geringere bijtkracht dan de groepen met een over-
kappingsprothese. 
- De onderzoeksgroep met een volledige overkappingsprothese met twee 
magneet-"attachments" heeft in de molaarregio een grotere bijtkracht dan 
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de onderzoekspatiënten met een volledige immediaat prothese. 
De onderzochte personen met een natuurlijke dentitie hebben in de 
molaarregio een bijtkracht die bijna drie maal groter is dan die van de 
drie onderzoeksgroepen met een gebitsprothese. 
De onderzochte personen met een natuurlijke dentitie hebben in de 
cuspidaatregio een bijtkracht die bijna zes maal groter is dan die van de 
patiënten met een conventionele immediaat prothese en in de molaar-
regio een bijtkracht die bijna drie maal groter is dan de twee groepen 
patiënten met een immediaat overkappingsprothese. 
Er is geen verschil tussen de drie onderzoeksgroepen ten aanzien van 
het kauwvermogen. 
Het aanbrengen van twee magneet-"attachments" onder een volledige 
overkappingsprothese heeft één jaar na het plaatsen van de plaatsen 
geen invloed op het kauwvermogen. 
Het gemiddelde aantal benodigde kauwslagen voor het bereiken van de 
slikdrempel blijkt tussen de drie onderzoeksgroepen niet te verschillen. 
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HOOFDSTUK 9 
REDUCTIE VAN DE PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE; LITERA-
TUUROVERZICHT EN VRAAGSTELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op literatuurgegevens die relevant zijn 
met betrekking tot de reductie van de processus alveolaris na extractie van 
de gebitselementen. De hieruit voortvloeiende conclusies resulteren ¡n een 
aantal vraagstellingen voor het eigen onderzoek. 
9.1 Definiëring van het begrip (alvéolaire) kaakbotreductie 
Met de extractie van natuurlijke gebitselementen is onlosmakelijk het verdwij-
nen van (alveolair) kaakbot verbonden. Voor dit verschijnsel worden in de 
literatuur de begrippen "atrofie" (wegkwijning, verschrompeling), "resorptie" 
(opzuiging, opslorping) en "reductie" (vermindering, verlaging) veelal op ver-
warrende wijze naast en door elkaar gebruikt. Genoemde begrippen zijn niet 
eenduidig gedefinieerd of omschreven. Het begrip "atrofie" wordt vaak ge-
bruikt wanneer er sprake is van meer algemene skeletale botveranderingen. 
Het begrip "resorptie" wordt veelal in verband gebracht met (pathologische) 
veranderingen van kaakbot ten gevolge van lokale factoren, zoals bijvoor-
beeld na tandextractie. Atwood (1962) definieerde atrofie als een verschijnsel 
dat hoort bij een afgenomen osteoblastenactiviteit. Hij stelde dat van resorptie 
sprake is bij een verhoogde osteoclastenactiviteit. In zijn definitie blijft het 
echter onduidelijk hoe belde activiteiten (klinisch) van elkaar zijn te onder-
scheiden. 
Afname van alveolair kaakbot berust op een samenspel van diverse factoren 
(zie paragraaf 9.3). Daardoor lijkt de meest algemene begripsaanduiding "re-
ductie" de voorkeur te hebben. In het onderhavig onderzoek wordt derhalve 
gesproken van alvéolaire kaakbotreductie of kortweg (kaak)botreductie ter 




Onderzoek van onder andere Atwood (1963) en later van Cawood en Howell 
(1988) heeft meer inzicht verschaft in de morfologie van de diverse stadia van 
alvéolaire kaakbotreductie. De laatstgenoemden maakten in hun onderzoek 
respectievelijk gebruik van röntgenfotografie en morfologisch onderzoek van 
edentate kaken. Deze kaken waren afkomstig van menselijke kadavers die 
door opgraving waren verkregen. In hun onderzoek werden zowel de verti-
cale als de horizontale veranderingen van de edentate kaken ten gevolge van 
kaakbotreductie beschreven en gevisualiseerd (zie afbeelding 9.1). 
ANTERIOR MANDIBLE 
POSTERIOR MANDIBLE 
Afbeelding 9 1* Stadia en patronen van alvéolaire kaakbotreductie op diverse plaatsen 
van de mandíbula volgens de zogenaamde Cawood-classificatie 
Klasse I = dentate processus alveolans 
Klasse II = processus alveolans direct na extractie 
Klasse III = afgeronde processus alveolans 
Klasse N = messcherpe processus alveolaris 
Klasse V = platte processus alveolaris 
Klasse VI = negatieve processus alveolans 
' Overgenomen uit het artikel van Cawood en Howell, 1988 
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Uit onderzoek van Tallgren (1970, 1972) was reeds duidelijk geworden dat de 
in verticale richting gemeten alvéolaire kaakbotreductie gedurende het eerste 
jaar en met name tijdens de eerste drie maanden na een volledige extractie 
het grootst is. De reductie gedurende het eerste jaar na extractie van alle 
gebitselementen bedraagt in de bovenkaak gemiddeld 2.0 millimeter en in de 
onderkaak 4.0 millimeter. Het daarop volgende jaar zijn deze cijfers respectie-
velijk 0.25 millimeter en 1.0 millimeter. Daarna neemt de gemiddelde snelheid 
van de reductie geleidelijk af. Na ongeveer zeven jaar wordt een min of meer 
constante afname van bothoogte van respectievelijk ongeveer 0.1 en 0.2 milli-
meter per jaar bereikt (Tallgren, 1970, 1972). Ook na een nog langere 
periode van tandeloosheid blijft er een zekere mate van voortgaande reductie 
aanwezig (Tallgren, 1972). Uit de uitkomsten van deze onderzoeken kan 
verder worden opgemaakt dat de snelheid van de alvéolaire kaakbotreductie 
van de onderkaak gemiddeld ongeveer viermaal groter is dan die van de 
bovenkaak (Tallgren, 1970, 1972). De snelheid waarmee en de mate waarin 
deze reductie voortschrijdt, verschilt echter per individu en zelfs per leef-
tijdsfase bij eenzelfde individu (Atwood, 1971). Andere onderzoekers vonden 
soortgelijke resultaten (Atwood, 1963; Carlsson et al., 1967a; Atwood, 1971; 
Crum en Rooney, 1978; Steen, 1984; Tuncay et al., 1984). 
9.3 Oorzaken van alvéolaire kaakbotreductie 
De literatuur geeft geen eenduidig antwoord op de vraag waardoor alvéolaire 
kaakbotreductie wordt veroorzaakt. Het verlies van gebitselementen speelt 
daarbij ongetwijfeld de belangrijkste rol, maar dit kan niet de enige oorzaak 
zijn. Er wordt immers een grote individuele spreiding in de reductie van 
alveolair kaakbot gevonden. Atwood (1963) schrijft de reductie van alveolair 
kaakbot toe aan een combinatie van anatomische, metabole, functionele en 
prothetische factoren. Hij noemt de volgende anatomische factoren: de (oor-
spronkelijke) vorm, grootte en structuur van de edentate processus alveo-
laris, de dikte en aard van de bedekkende mucosa, de relatie tussen boven-
en onderkaak in sagittale en transversale richting, alsmede het aantal en de 
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diepte van de alveolen. Metabole factoren zijn factoren die de osteoblasten-
en osteoclastenactiviteit beïnvloeden. Hierbij speelt bijvoorbeeld het dieet een 
rol alsmede interne factoren (bijvoorbeeld hormoonhuishouding). Aard, rich-
ting en duur van de belasting op de processus alveolaris noemt hij functio-
nele factoren. Factoren die daarmee nauw verwant zijn, staan bekend als 
prothetische factoren. Dit zijn bijvoorbeeld factoren die te maken hebben met 
de verschillen in technieken, materialen en occlusieconcepten zoals deze in 
het kader van de volledige prothetiek worden toegepast. 
Lekkas en Swart (1984) geven een andere indeling voor de oorzaken van 
alvéolaire kaakbotreductie. Zij onderscheiden twee groepen van factoren, 
namelijk: lokale en algemene factoren. Aan de hand van deze indeling 
kunnen diverse onderzoeken naar de oorzaken van alvéolaire kaakbotreduc-
tie duidelijk worden ingedeeld. 
In diverse studies worden lokale factoren als belangrijke aetiologische 
factoren aangehaald. De gebitsprothese speelt een belangrijke rol bij een 
mogelijke verklaring voor de kaakbotreductie (Kelsey, 1971; Kelly, 1972; Kalk, 
1979; Starshak en Sanders, 1980; Mercier en Vinet, 1983; De Baat et al., 
1988; Kalk en De Baat, 1989). De onderzoekers gaan ervan uit dat een 
voortdurende, ongelijkmatige druk van een slecht passende, occluderende 
en articulerende gebitsprothese bijdraagt tot (extreme) kaakbotreductie. Ten 
gevolge van druk door de gebitsprothese zou een lokale, langdurige ischae-
mie van het mucoperiost kunnen worden veroorzaakt, hetgeen een steriele 
ontsteking tot gevolg zou kunnen hebben. Deze ontsteking zou op haar 
beurt de kaakbotreductie bevorderen (Whinnery, 1975). In een onderzoek 
van Kelsey (1971) komt naar voren dat ook bij edentate mensen zonder 
gebitsprothese kaakbotreductie kan optreden. 
Resultaten van het onderzoek van Jozefówicz (1970) komen overeen met het 
onderzoek van Kelsey (1971). In het onderzoek van Jozefówicz (1970) wordt 
aangetoond dat mensen met een gebitsprothese echter wel significant meer 
alvéolaire kaakbotreductie vertonen dan edentate personen zonder gebits-
prothese. Carlsson en Persson (1967) en Kalk en De Baat (1989) conclu-
deerden dat er bij personen die dag en nacht hun gebitsprothese dragen 
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meer kaakbotreductie optreedt dan bij degenen die dit alleen overdag doen. 
Algemene factoren zijn factoren die een rol spelen bij het (algemene) bot-
metabolisme. Het gaat daarbij om factoren die niet alleen van invloed zijn op 
het kaakstelsel, maar op het gehele skelet (De Baat et al., 1988). 
Gedurende het gehele leven is het skelet onderhevig aan ombouw. Bot wordt 
aangemaakt en weer afgebroken. Vanaf de geboorte neemt de totale hoe-
veelheid bot, als resultaat van de ombouw, toe. Rond het 35-ste levensjaar is 
de maximale hoeveelheid botmassa bereikt. Men spreekt dan ook wel van 
piekbotmassa (Netelenbos, 1989). Daarna wordt bij alle individuen in het 
gehele skelet gemiddeld meer bot afgebroken dan aangemaakt (Bordier en 
Rasmussen, 1974). Vele mogelijke oorzaken zijn in dit verband onderzocht. 
Door verminderde spieractiviteit zou mogelijk een zogenaamde inactiviteits-
atrofie kunnen ontstaan (Bordier en Rasmussen, 1974). 
Bij vrouwen wordt veelal een versnelde afname van botmassa waargenomen 
rond de menopauze. Dit vindt plaats als gevolg van een veranderde hor-
moonhuishouding die vooral betrekking heeft op oestrogenen, parathyroid-
hormoon en calcitonine (Bordier en Rasmussen, 1974; Wical en Swoope, 
1974b; Visser, 1982; Richelson et al., 1984; Bras et al., 1982; Elders et al., 
1988). Verstoring van de calcium-fosfaathuishouding zou eveneens een 
nadelige invloed hebben op de botmassa (Heany et al., 1978; Wical en 
Swoope, 1974b; Wical en Brussee, 1979; Habets, 1988). Een (langdurige) 
verandering in de opname van vitamine D zou ook invloed kunnen hebben 
(Lips et al., 1982). 
Tenslotte dient als algemeen oorzakelijke factor voor kaakbotreductie een 
eventueel optredende vasculaire verandering in de capillaire doorstroming 
van met name de onderkaak te worden genoemd (Bradley, 1972, 1975). Ver-
minderde doorbloeding (ischaemie) van de mandíbula zou kaakbotreductie 
tot gevolg kunnen hebben. Vermindering van het aantal capillairen, verdikking 
of verkleining van de doorsnede van de wanden van de bloedvaten door bij-
voorbeeld arteriosclerosis, zouden de toevoer van "bouwstenen" verminderen 
(Barrett et al., 1969). 
Het lijkt alleszins gerechtvaardigd te veronderstellen dat de afname van 
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botmassa ten gevolge van deze algemene, fysiologische, systemische ver-
anderingen ook van invloed is op botverlies in de kaak (Hendrikson, 1968; 
Krook et al., 1975; Wheinstein en Bays, 1979; Bras et al., 1982, 1985; Danieli, 
1983; Kribbs et al., 1983, 1989; De Baat et al., 1988; Kribbs, 1990). 
9.4 Beïnvloeding van alvéolaire kaakbotreductie door behoud van 
radices 
Brewer en Morrow (1975), Crum en Rooney (1978), Fenton en Hahn (1978), 
Wabeke (1982), Toolson en Smith (1983) en Steen (1984) benadrukken in 
hun studies de mogelijke positieve effecten van de toepassing van een over-
kappingsprothese in relatie tot de alvéolaire kaakbotreductie. Zij geven aan 
dat door de aanwezigheid van (enkele) radices onder een overkappingspro-
these een vertraging in het proces van alvéolaire kaakbotreductie zou kunnen 
worden verkregen. In slechts twee van genoemde onderzoeken wordt dit op 
basis van vergelijkend onderzoek aangetoond en wordt beschreven hoeveel 
deze "winst" is. 
Steen (1984) beschrijft dat er 50% minder kaakbotreductie optreedt bij een 
groep patiënten met een overkappingsprothese in zowel het front als ook in 
de zijdelingse delen van de mandíbula gedurende het eerste jaar na extractie, 
wanneer dit wordt vergeleken met een groep patiënten die met een conven-
tionele immediaat prothese is behandeld. Crum en Rooney (1978) vonden bij 
de toepassing van overkappingsprothesen een afname van 0.6 millimeter in 
kaakbotreductie in het voorste deel van de mandíbula. Deze kaakbotreductie 
werd gemeten op röntgenfoto's na een periode van vijf jaar. In de controle-
groep (volledige immediaat prothese) was 5.2 millimeter kaakbotreductie op-
getreden. Evenals in het onderzoek van Steen (1984) betreft het overkap-
pingsprothesen waarbij de radices van de ondercuspidaten fungeren als 
pijlerelementen. 
Genoemde onderzoeken zijn qua selectie en methodologische opzet echter 
niet optimaal. Ook het aantal onderzochte patiënten is niet erg groot. Zo is er 
in "materiaal en methoden" van het onderzoek van Crum en Rooney (1978) 
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niet duidelijk vermeld hoe de selectie en de samenstelling van de onderzoch-
te groepen patiënten heeft plaatsgevonden. Het is bijvoorbeeld niet duidelijk 
of er rekening is gehouden met de mate van parodontaal verval op het mo-
ment van extractie. De uitkomsten zouden hierdoor mogelijk kunnen zijn 
beïnvloed. Verder is niet duidelijk aangegeven of er op het moment van 
extractie nog gebitselementen in het front of de zijdelingse delen aanwezig 
waren. Als op grond van de criteria zoals opgesteld door Brewer en Morrow 
(1975) een indeling van de groepen heeft plaatsgevonden, dan zou de ge-
vonden geringere kaakbotreductie in de groep patiënten met een overkap-
pingsprothese hierdoor (ten dele) zijn te verklaren. Tenslotte dient te worden 
opgemerkt dat de onderzochte groepen alleen uit mannen bestonden. 
De beschrijving van "materiaal en methoden" in het onderzoek van Steen 
(1984) is wel duidelijk over de opzet. Er wordt aangegeven aan welke criteria 
de onderzoekspatiënten moesten voldoen. Na uitleg van de veronderstelde 
voor- en nadelen verbonden aan de twee te vergelijken behandelmethoden, 
is de patiënten gevraagd welke prothetische therapie zij wilden ondergaan. 
Met andere woorden de patiënten mochten zelf de behandelvorm kiezen. Dit 
betekent echter dat de samenstelling van de groepen niet aselectief heeft 
plaatsgevonden. Achteraf is (daarom) getracht de patiënten te "matchen". Er 
werden acht paren gevormd op grond van leeftijd, geslacht, aantal elementen 
en parodontale conditie. In iedere groep bleven drie patiënten over die niet in 
een paar konden worden ondergebracht. Deze methode wordt weliswaar 
vaker toegepast, maar dergelijk onderzoek kan echter niet als methodo-
logisch verantwoord worden beschouwd, omdat zogenaamde "confounders" 
over het hoofd kunnen zijn gezien. 
9.5 Conclusies 
Volledige extractie van de gebitselementen heeft tot gevolg dat het volume 
van de processus alveolaris reduceert. Tijdens de eerste periode na extractie 
is deze afname van volume het grootst. Deze alvéolaire kaakbotreductie vindt 
niet alleen in verticale, maar ook in horizontale richting plaats. De oorzaak is 
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waarschijnlijk een combinatie van lokale en algemene factoren. 
Naar het proces van alvéolaire kaakbotreductie wordt reeds geruime tijd 
onderzoek verricht. Vooral wordt gekeken naar de wijze waarop kaakbotre-
ductie is tegen te gaan en/of te vertragen. 
In dit kader wordt de laatste tijd in toenemende mate aandacht besteed aan 
de toepassing van volledige (immediaat) overkappingsprothesen. Vooral bij 
mensen bij wie de gebitstoestand dermate slecht is dat een volledige gebits-
prothese onafwendbaar lijkt, wordt dit alternatief onderzocht. De gedachte 
hierbij is dat het behoud van een aantal radices onder de gebitsprothese tot 
een geringere mate van alvéolaire kaakbotreductie zou kunnen leiden. 
In de literatuur is een aantal veelbelovende resultaten beschreven met betrek-
king tot vertraging van het proces van alvéolaire kaakbotreductie in relatie 
met de toepassing van overkappingsprothesen. Er is echter te weinig en 
vooral onvoldoende vergelijkend onderzoek verricht om met stelligheid te 
kunnen beweren dat de toepassing van een overkappingsprothese alvéolaire 
kaakbotreductie kan tegengaan of vertragen. In slechts twee onderzoeken 
zijn op vergelijkende wijze de effecten van de toepassing van een overkap-
pingsprothese met betrekking tot kaakbotreductie beschreven. De resultaten 
die daarin worden vermeld, zijn alleszins veelbelovend. 
Om echter een goede vergelijking mogelijk te maken en de effecten van een 
overkappingsprothese op de kaakbotreductie te kunnen aantonen, is het 
noodzakelijk een onderzoek uit te voeren waarin de keuze van de behan-
deling van de patiënten aselect plaatsvindt. 
9.6 Vraagstellingen 
Op grond van de bestudeerde literatuur over alvéolaire kaakbotreductie 
kunnen de vraagstellingen ten behoeve van het onderhavige onderzoek als 
volgt worden geformuleerd. 
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9.6.1 vraagstelling met betrekking tot de "clinical trial": 
1. Zijn er verschillen en indien ja, hoe groot zijn deze verschillen tussen 
de groepen patiënten met een conventionele immediaat prothese en 
een immediaat overkappingsprothese, ten aanzien van de mate van 
alvéolaire kaakbotreductie van de mandíbula, één jaar na plaatsen? 
9.6.2 vraagstelling met betrekking tot de longitudinale evaluatie: 
2. Welke factoren, zoals bijvoorbeeld het geslacht, de leeftijd, de mate 
van parodontaal verval vóór de behandeling, de aanwezigheid van 
gebitselementen in de zijdelingse delen, hangen samen met de 
alvéolaire kaakbotreductie? 
De vraagstellingen met betrekking tot de alvéolaire kaakbotreductie van de 




MATERIAAL EN METHODEN VAN HET ONDERZOEK NAAR DE REDUCTIE 
VAN DE PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE* 
In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de beschikbare methoden 
voor het meten van alvéolaire kaakbotreductie. Daarnaast wordt een voor het 
eigen onderzoek gemodificeerde meetmethode toegelicht en verantwoord. 
10.1 Inleiding 
Voor het meten van (alvéolaire) kaakbotreductie van de mandíbula staat een 
aantal methoden ter beschikking. Eén methode betreft meting aan de hand 
van kaakmodellen die zijn verkregen door middel van afdrukken (Campbell, 
1960). Deze methode biedt de mogelijkheid tot onderzoek van kaakbotreduc-
tie in zowel horizontale als verticale richting. Een dergelijke methode is echter 
onnauwkeurig vanwege de geringe betrouwbaarheid. Meten op modellen is 
namelijk onnauwkeurig door het gebrek aan vaste referentiepunten 
Een andere, in de tandheelkunde veelvuldig toegepaste methode, is meting 
met behulp van röntgenfoto's Aan de hand van röntgenfoto's of 'tracings" of 
"plottmgs" daarvan, kunnen de verschillen in kaakbothoogte op diverse tijd-
stippen worden gemeten. Er bestaat een diversiteit aan rontgentechmeken en 
meetmethoden die hierbij worden toegepast. Van de meest gebruikte zal een 
overzicht worden gegeven in de volgende paragraaf. 
10.2 Röntgenologische technieken 
Wical en Swoope (1974a), Kalk (1979), Van Waas (1979, 1983), Bras et al. 
Dit hoofdstuk is bewerkt els publicatie Jonkman REG, Van Waas MAJ, Plooi] J, Kalk 
W Measuring mandibular ridge reduction on oblique cephalometnc radiographs J 
Cranio Max Fac Surg 1991,19 27-30 
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(1982), Swart en Allard (1985), Engels (1986) en vele andere onderzoekers 
maakten in hun studies gebruik van orthopantomografische röntgenopna-
men. Deze methode is onnauwkeurig vanwege de onregelmatig verlopende 
horizontale en verticale vertekeningen die bij dit type opname optreedt. Deze 
techniek is echter wel goed bruikbaar in longitudinale onderzoeken, waarbij 
(grote) groepen patiënten worden onderzocht (Van Waas, 1983). 
Tallgren (1957, 1972), Carlsson en Persson (1967), Atwood en Coy (1971), 
Crum en Rooney (1978), Tallgren et al. (1980), Freihofer en Hoppenreys 
(1986) maakten bij hun onderzoek gebruik van laterale röntgenschedel-
profielfoto's. Bij deze methode wordt het hoofd (en eventueel de mandíbula) 
gefixeerd in een cephalostaat, die loodrecht op de röntgenbron staat. Deze 
methode heeft een grote mate van reproduceerbaarheid en een geringe hori-
zontale en verticale vergroting (ongeveer 5%) (Carlsson 1967; Mercier et al., 
1982). Nadelig is echter de overprojectie van de linker en rechter zijde van de 
kaken. Daardoor en vooral omdat de pijlerradices over elkaar worden gepro-
jecteerd, is deze methode niet te prefereren bij onderzoeken naar de mate en 
vorm van reductie van de processus alveolaris van de mandíbula in relatie tot 
(¡mmediaat) overkappingsprothesen. Cartwright en Harvold (1954), Barber et 
al. (1961), Winter et al. (1974), Peterson en Slade (1977), Steen (1984) en 
Freihofer en Hoppenreys (1986) gebruikten een gemodificeerde laterale rönt-
genschedelprofielfoto-techniek. Bij deze gemodificeerde methode wordt het 
hoofd onder een hoek ten opzichte van de röntgenbundel gesitueerd. De film 
is ook hier loodrecht opgesteld ten opzichte van de röntgenstralen. Men kan 
de gemodificeerde techniek beschrijven als een oblique, laterale röntgen-
schedelprofielfoto-methode (na nu kortweg "oblique methode" genoemd). Met 
deze oblique methode kan met behulp van vier afzonderlijke opnamen de ge-
hele mandíbula zonder overprojecties zichtbaar worden gemaakt. Dit is mo-
gelijk door het hoofd en dus ook de mandíbula onder hoeken van 30° en 45° 
zowel links als rechts ten opzichte van de röntgenbundel te draaien. Bij de 
eerst genoemde hoek (30°) wordt het gedeelte van de centrale onderincisief 
tot en met de ondercuspidaat volledig zichtbaar. Bij een hoek van 45° wordt 
het gebied van de ondercuspidaat tot en met de tweede ondermolaar zonder 




Afbeelding 10.1 Schematische weergave van de opname van één van de anteriore delen 
van de mandíbula bij draaiing van het hoofd onder een hoek van 30° 
fen opzichte van de röntgenstralen. 
röntgenstralen 
film 
Afbeelding 10.2 Schematische weergave van de opname van één van de posteriore 
delen van de mandíbula bij draaiing van het hoofd onder een hoek van 
45° ten opzichte van de röntgenstralen. 
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De oblique methode heeft een aantal voordelen: geen overprojectie(s), een 
grote mate van nauwkeurigheid en een hoge reproduceerbaarheid. Dit be-
tekent dat ook over een korte periode kleine verschillen in bothoogte (weinig 
kaakbotreductie) nauwkeurig zijn te meten. 
10.3 Modificatie opname-apparatuur en cephalostaat 
De door Steen in 1984 gepresenteerde oblique methode heeft voor het eigen 
onderzoek model gestaan. Er zijn echter enige modificaties aangebracht. Er 
is bewust niet gekozen voor de cephalostaat zoals door Steen (1984) be-
schreven, omdat de instelling daarvan tamelijk tijdrovend is. Hiervoor in de 
plaats is een eenvoudig, individueel instelbare, gecalibreerde cephalostaat 
ontwikkeld. 
Afbeelding 10.3 Opstelling diafragma ter grootte van 25x8 centimeter. 
Op de afdeling Tandheelkundige Radiologie van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen wordt voor de vervaardiging van een laterale röntgenschedelprofiel-
foto gebruik gemaakt van een Philips Rotalix ROT 35010-röntgenapparaat 
(voor instelling en belichtingstijd zie paragraaf 10.5). De afstand tussen 
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Rotalix en film(cassette) bedraagt 4.75 meter. De afstand tussen het hart van 
de cephalostaat en de film(cassette) is 13 centimeter. Tussen de röntgenbron 
en de cephalostaat staat op drie meter afstand een loodscherm met een 
diafragma opgesteld. Dit diafragma is verkleind tot een grootte van 25 χ 8 
centimeter om oblique opnamen van de mandíbula te kunnen maken (zie af-
beelding 10.3). 
De aanwezige Evald type El-302 cephalostaat (Müller, Denemarken) is even-
eens gemodificeerd. Aan de rotatieschijf van de cephalostaat, waaraan ook 
de oorfixatie-staven zijn bevestigd, is een extra, in hoogte instelbare, staaf 
toegevoegd. Hieraan zijn een in lengte verstelbare en roteerbare kinsteun en 
een dito nasionsteun aangebracht. Alle instelmogelijkheden aan de gemodi-
ficeerde cephalostaat zijn gecalibreerd, wat een individuele, reproduceerbare 
instelling van het geheel waarborgt (zie afbeelding 10.4). 
Afbeelding 10.4 Opstelling proefpersoon in de individueel instelbare, gecalibreerde 
cephalostaat. De oren, neus en mandibule zijn goed gefixeerd. 
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Het instellen van de cephalostaat neemt de eerste keer ongeveer zes minu-
ten per patiënt in beslag. Elke herhaalde instelling vergt ongeveer 1.5 minuut. 
10.4 Hoogtemeting van de mandíbula met behulp van "tracings' 
Voor het meten van de kaakbotreductie zijn "tracings" gemaakt van de in 
paragraaf 10.2 genoemde vier segmenten van de mandíbula. De bothoogte 
is langs een aantal referentielijnen gemeten. Dit in tegenstelling tot de me-
thode die door Steen (1984) is beschreven, waarbij de mate van kaakbotre-
ductie is berekend met behulp van een computer en een "plotter" aan de 
hand van kaakoppervlakten. De in dit onderzoek gebruikte methode heeft het 
voordeel dat door de vereenvoudigde instellingsmogelijkheid tijd wordt be-
spaard. Daarnaast leverde de modificatie van de reeds aanwezige apparatuur 
een aanzienlijke kostenbesparing op. 
De röntgenfoto's zijn één week en één jaar na het plaatsen van de gebitspro-
thesen vervaardigd. 
Van iedere röntgenfoto is een "tracing" met behulp van een 4H-potlood op 
standaard-"tracing"papier vervaardigd. Op de "tracing" is aan de onderrand 
van de mandíbula een raaklijn getrokken. Deze raaklijn (A) loopt door de 
punten die de onderrand van de "symphysis" en de kaakhoek markeren. 
Loodrecht op deze lijn is aan de voorzijde een verticale raaklijn (B) aan de 
mandíbula getrokken. Daarna zijn voor de eerste keer direct achter de pijler 
(bij de VPI-groep naar analogie achter de alveole van de cuspidaat) en 
vervolgens, telkenmale met een interval van 0.5 centimeter, zes lijnen getrok-
ken evenwijdig aan de verticale raaklijn (zie afbeeldingen 10.5 en 10.6). In de 
regel is de afstand tussen de verticale raaklijn en de eerste meetlijn ongeveer 
3.5 centimeter. 
Op de "tracings" van de anteriore delen zijn twee dergelijke lijnen naar analo-
gie op ongeveer 3.0 en 3.5 centimeter getekend (zie afbeeldingen 10.7 en 
10.8). 
Vervolgens is de plaats van de meetlijn direct rond de pijler (of alveole) 
vastgelegd en bij alle "tracings" van één patiënt gebruikt. 
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De afstanden tussen de snijpunten van deze lijnen en de onder- en boven-
rand van de mandíbula zijn gemeten. De metingen zijn uitgevoerd met behulp 
van een schuifmaat die kan worden afgelezen in 0.1 millimeter nauwkeurig. 
Van de vier röntgenfoto's is door elk van de twee onderzoekers een "tracing" 
gemaakt. Op iedere "tracing" zijn door beide onderzoekers de metingen 
verricht. 
Met enig ruimtelijk inzicht is het mogelijk de "tracings" van deze vier opnamen 
in één geheel te visualiseren. Op deze wijze is afbeelding 10.9 tot stand 
gekomen. Deze afbeelding toont een "samengestelde" mandíbula. In de 
afbeelding zijn de zestien lijnen aangegeven waarlangs de bothoogten van 
de mandíbula zíjn gemeten. Deze zestien lijnen bestrijken een gebied van 
ongeveer 2.5 centimeter distaal tot ongeveer 1.0 centimeter mesiaal van de 
plaats van de ondercuspidaten in beide kaakhelften. 
Langs de zestien meetlijnen zijn per patiënt vier metingen uitgevoerd. Er is bij 
de analysen gewerkt met het gemiddelde van deze vier waarden. De uitkom-
sten van deze metingen worden in paragraaf 10.5 en in hoofdstuk 11 be-
schreven. 
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Afbeelding 10.5 Oblique opname onder een hoek van 45°, waarbij het posteriore ge-
deelte van de mandíbula zichtbaar is. 
Afbeelding 10.6 'Tracing' van de oblique opname onder een hoek van 45° met de 
daarop aangegeven referentie- en meetlijnen. 
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Afbeelding 10.7 Oblique opname onder een hoek van 30°, waarbij het anteriore gedeelte 




Afbeelding 10.8 'Tracing' van de oblique opname onder een hoek van 30° met de 
daarop aangegeven referentie- en meetlijnen. 
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Afbeelding 10.9 Schematisch overzicht van de zestien lijnen 'samengesteld" uit de 
'tracings' van de vier röntgenfoto's. Langs deze lijnen is de bothoogte 
van de mandíbula gemeten. 
10.5 Reproduceerbaarheid meetmethode 
Om de reproduceerbaarheid van de meting te evalueren, is bij een twintigtal 
niet tot de onderzoeksgroep behorende personen met een volledige gebits-
prothese een test uitgevoerd. Sommige van de betrokken personen hadden 
wel en andere geen pijlerradices onder de gebitsprothese. Van de mandíbula 
is "at random" een te fotograferen anterior en posterior segment gekozen en 
zijn twee opnamen gemaakt door één van de twee onderzoekers. De ge-
bruikte instelwaarden van cephalostaat en röntgenapparatuur zijn vastgelegd. 
Eén week later zijn van de betreffende kaakdelen opnieuw röntgenopnamen 
gemaakt. Bij deze röntgenopnamen zijn door de tweede onderzoeker de-
zelfde instelwaarden gebruikt voor de röntgenapparatuur en voor de cephalo-
staat. De röntgenbron (Philips Rotalix) is steeds ingesteld op waarden lig-
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gend tussen 0 25 en 0.40 seconden opnametijd en 64 en 100 milliAmpere-
seconde bij een spanning van 120 kiloVolt. 
Voor de foto's is gebruik gemaakt van Dupont-Cronex-4-Safety films in een 
cassette met versterkmgsscherm. Alle opnamen zijn ontwikkeld bij een tem-
peratuur van 240C in een Kodak-ontwikkelautomaat type RX-100. Deze op-
namen en de duplo daarvan zijn vervolgens op gestandaardiseerde wijze 
door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar "getraced" en op de eerder 
beschreven methode langs de meetlijnen gemeten. Om de bij dit gehele 
proces opgetreden fout te bepalen, is bij de analyse gebruik gemaakt van 
een "vanantie componenten analyse" per meethjn. Van de naar anterior en 
posterior opgedeelde segmenten zijn de vananties in hoogte per meethjn 
berekend en kon de meetfout (sd.) per meethjn worden berekend. De 
waarden daarvan zijn uitgedrukt in millimeters en in tabel 10 1 weergegeven. 
Tabel 10 1 Standaarddeviaties van de metingen per meetlijn, genummerd 1 t/m 6 voor 
posterior en 1 en 2 voor anterior vanaf de voorrand van de mandíbula, uitge-


















Uit tabel 10.1 kan worden afgeleid dat de waarden van de meetfouten weinig 
van elkaar verschillen en rond de 0.15 millimeter liggen. Het gaat hier om een 
fout in de meting van de hoogte van de mandíbula. 
Gelet op het feit dat bij het meten van kaakbotreductie een verschil in hoogte 
wordt onderzocht, zou de meetfout van deze gepresenteerde methode voor 
de alvéolaire kaakbotreductie twee keer de genoemde fout van 0.15 milli-
meter bevatten Theoretisch betekent dit een fout die V2 - keer zo groot is. 
Derhalve is de fout, die wordt gemaakt bij het meten van kaakbotreductie, 
uitgedrukt als de standaarddeviatie van één reductiemeting, 0 21 millimeter. 
Als wordt gewerkt met gemiddelde waarden van clusters van meetlijnen zal 
de uiteindelijke meetfout aanzienlijk kleiner zijn. 
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10.6 Discussie 
In eerdere onderzoeken is al gebleken dat de oblique methode een zeer ac-
curate techniek is voor onderzoek naar alvéolaire kaakbotreductie van de 
mandíbula. Deze methode geeft namelijk een geringe vertekening (c.q. 
vergroting) en slechts in beperkte mate overprojecties van cruciale gebieden 
van de mandíbula. De aangebrachte modificaties van de cephalostaat voor 
het reproduceerbaar fixeren van de mandíbula blijken goed te functioneren. 
Bij de eerste keer instellen en noteren van de instelwaarden is ongeveer zes 
minuten per patiënt nodig. Vergeleken met de cephalostaat die door Steen 
(1984) werd gebruikt, betekent dit een tijdwinst van veertien minuten per 
patiënt. 
De gevonden meetfout is vergelijkbaar met de meetfout in de methode be-
schreven door Steen (1984). De door hem gevonden fout in verticale zin 
bedroeg eveneens 0.15 millimeter. 
In paragraaf 10.4 wordt gesproken over een raaklijn die is getrokken door 
twee punten, namelijk de kaakhoek en de "symphysis". Opgemerkt moet wor-
den dat het hier niet de daadwerkelijke symphysis betreft. In feite is er sprake 
van een overprojectie van de symphysis op de contralaterale zijde van de 
mandíbula. Ter vereenvoudiging is gekozen voor "symphysis" tussen aan-
halingstekens. 
De oblique methode heeft een aantal beperkingen en nadelen. Ten eerste 
wordt er alleen informatie verschaft omtrent de verticale reductie, terwijl het 
reductieproces zich ook in horizontale zin voltrekt. Ten tweede moet bij deze 
methode een serie van vier opnamen worden gemaakt, terwijl alle andere be-
schreven röntgenologische technieken met één opname volstaan. Vier opna-
men zouden uit oogpunt van stralingshygiëne ongunstig kunnen zijn. Volgens 
berekening (met behulp van een computerberekeningsmodel) van de Afde-
ling Stralingshygiëne van de Katholieke Universiteit is de hoeveelheid straling 
op de geëxposeerde onderkaak ongeveer 0.04 milliGray (mGr) bij een set 
van vier opnamen. Door de harde straling, veroorzaakt door gebruik van een 
hoog voltage, zal de effectieve dosisequivalent voor het gehele lichaam niet 
hoger zijn dan 0.05 milliSievert (mSv). De gemiddelde hoeveelheid straling bij 
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het maken van een orthopantomogram bedraagt ongeveer 0.03 milliGray. Tot 
slot dient te worden opgemerkt dat de oblique methode niet bruikbaar is 
voor onderzoek naar kaakbotreductie van de maxilla, omdat daarbij (ver-
storende) overprojecties en dergelijke niet kunnen worden vermeden. 
Tegenover de genoemde nadelen staat het voordeel dat deze methode 
nauwkeurig is en een grote mate van reproduceerbaarheid bezit. Dit houdt in 
dat de oblique methode geschikt is voor onderzoek over korte perioden 
waarin weinig kaakbotreductie van de mandíbula nauwkeurig dient te worden 
gemeten. Daarnaast is deze methode uitermate bruikbaar in onderzoek bij 
personen met een volledige prothese of een overkappingsprothese. 
10.7 Conclusies 
Naar aanleiding van de beschreven resultaten kan het volgende worden 
geconcludeerd: 
- De gemodificeerde cephalostaat is een goed hulpmiddel voor het op 
reproduceerbare wijze vervaardigen van de oblique röntgenopnamen. 
De beschreven methode voor het meten van alvéolaire kaakbotreductie 
van de mandíbula is bruikbaar in onderzoek bij personen met volledige 
(overkappings) prothesen. 
De standaard meetfout voor een hoogtemeting van de mandíbula is 0.15 
millimeter. 
De standaard meetfout voor het meten van mandibulaire kaakbotreductie 




RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR DE REDUCTIE VAN DE 
PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek naar de reductie 
van de processus alveolaris mandibulae gepresenteerd. Allereerst wordt de 
uitgangssituatie van de mandibulaire bothoogten beschreven. Vervolgens 
komen de gemiddelde bothoogten van de mandíbula één jaar na het plaat-
sen van de gebitsprothesen aan de orde. Tenslotte wordt de botreductie 
gedurende het jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen beschreven en 
de verschillen tussen de groepen onderzoekspatiënten statistisch geana-
lyseerd. 
11.1 Alvéolaire bothoogte van de mandíbula 
In overeenstemming met hetgeen is vermeld in tabel 2.8 (pagina 22), is bij de 
analyse van de alvéolaire kaakbotreductie gecorrigeerd voor geslacht en 
voor verschillen in de mate van parodontaal verval voorafgaand aan de 
behandeling. Voor de presentatie van de gemiddelde bothoogte is alleen 
gecorrigeerd voor de belangrijkste parameter, te weten geslacht. Deze 
correctie is als volgt uitgevoerd. Het percentage mannen van de totale groep 
onderzoekspatiënten bedraagt 65. Binnen iedere onderzoeksgroep werd een 
gewogen gemiddelde berekend volgens de formule: 
0.65 χ gem. bothoogte(mfmnen) + 0.35 χ gem. bothoogte(vrouwen). 
11.1.1 uitgangssituatie 
In afbeelding 11.1 zijn de gewogen gemiddelde bothoogten van de VPI-
groep en de VPIO- en VPIOA-groepen tezamen één week na het plaatsen 
van de gebitsprothesen weergegeven. Uit deze afbeelding blijkt dat de 
gemiddelde mandibulaire bothoogte één week na het plaatsen van de geblts-
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prothesen, afhankelijk van de plaats van meten, tussen de 23 (in de molaar-
streek) en 32 millimeter (in het front) ligt. 
S.D. 
Τ 1 1 1 l i l i 1 1 1 1 1 ι 1 1 ι 1 1 1 
1 2 3 4 5 6 7 В 9 10 11 12 13 14 IS 16 
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Afbeelding 11.1 Gewogen gemiddelde bothoogten met bijbehorende standaard afwijking 
van het gemiddelde en de gewogen totale standaarddeviatie van de 
mandíbula, uitgedrukt in millimeters en gemeten langs de zestien 
meetlijnen, één week na plaatsen van de gebitsprothesen. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
11.1.2 na één jaar 
In afbeelding 11.2 zijn de gewogen gemiddelde bothoogten van de VPI-
groep en de VPIO- en VPIOA-groepen tezamen, één jaar na het plaatsen van 
de gebitsprothesen weergegeven. Uit deze afbeelding blijkt dat de gemid-
delde mandibulaire bothoogte één jaar na het plaatsen van de gebitspro-
thesen, afhankelijk van de plaats van meten, tussen de 20 (in de molaar-
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Afbeelding 11.2 Gewogen gemiddelde bothoogten met bi/behorende standaardafwi/king 
van het gemiddelde en de gewogen totale standaarddeviatie van de 
mandíbula, uitgedrukt in millimeters en gemeten langs de zestien 
meetlijnen, één ¡aar na plaatsen van de gebitsprothesen 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Wanneer men afbeeldingen 11.1 en 11.2 met elkaar vergelijkt, blijkt dat er 
gedurende een jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen een afname van 
de bothoogte over het gehele onderzochte deel van de mandíbula heeft 
plaatsgevonden. Dit geldt zowel voor de VPI-groep alsook voor de VPIO- en 
VPIOA-groepen tezamen. In hoeverre er sprake is van een significante kaak-
botreductie en in hoeverre er verschillen in deze reductie zijn tussen de VPI-
en de VPIO- en VPIOA-groep zal in de volgende paragraaf worden aange-
geven. 
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11.2 Alvéolaire kaakbotreductie; resultaten na één Jaar 
Zoals in de vorige paragraaf reeds is geconstateerd, valt bij vergelijking van 
de afbeeldingen 11.1 en 11.2 op dat bij zowel de VPI-groep als bij de VPIO-
en de VPIOA-groep tezamen botreductie heeft plaatsgevonden. De mate van 
botreductie is echter verschillend. Het blijkt dat de gemiddelde kaakbotreduc-
tie bij de onderzoekspatiënten met een overkappingsprothese bij alle meetlij-
nen kleiner is dan bij degenen die zijn behandeld met een volledige immedi-
aat prothese. Ter vereenvoudiging van de presentatie en het aantal analysen 
is gekozen voor het samenvoegen van meetlijnen tot vier clusters. Deze 
clusters zijn: 
A- direct rond de pijlers bij de VPIO- en VPIOA-groep, naar analogie bij 
de VPI-groep waar de ondercuspidaten hebben gestaan, zijnde de 
meetlijnen 6, 7, 10 en 11; 
B- op enige afstand van de pijlers of de analoge plaatsen in de zijde-
lingse delen, zijnde de meetlijnen 5 en 12; 
C- op nog grotere afstand van de pijlers of de analoge plaatsen in de 
zijdelingse delen, zijnde de meetlijnen 1, 2, 3, 4, 13, 14, 15 en 16; 
D- op enige afstand van de pijlers of de analoge plaatsen in het front, 
zijnde de meetlijnen 8 en 9. 
Vervolgens zijn voor deze vier clusters van meetlijnen de gemiddelde bot-
hoogten van één week en één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen 
en de gemiddelde kaakbotreductie die is opgetreden in deze periode 
berekend. De uitkomsten hiervan zijn opgenomen in tabel 11.1. 
Uit deze tabel kan worden opgemaakt dat er sprake is van een significante 
kaakbotreductie (paired t-test, alle p<0.001). Vooral rond de pijlers (cluster 
A) is deze reductie bij de VPIO- en VPIOA-groep veel kleiner dan bij de VPI-
groep. 
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Tabel 11.1 De gemiddelde bothoogte één week en één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen en de gemiddelde alvéolaire kaakbotreductie van de mandíbula 
van de VPI-groep en de VPIO- en de VPIOA-groepen voor de vier clusters van 
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cluster А = meetlijnen 6,7,10 en 11 
cluster В = meetlijnen 5 en 12 
cluster C= meetlijnen 1, 2, 3, 4, 13, 14, 15 en 16 
cluster D= meetlijnen 8 en 9 
Uit nadere analyse, waarbij is gecorrigeerd voor geslacht en de mate van 
parodontaal verval voor aanvang van de behandeling, blijkt dat er in de 
VPIO- en VPIOA-groep tezamen significant minder alvéolaire kaakbotreductie 
optreedt (ongeveer 50%) over de periode tot één jaar na het plaatsen van de 
gebitsprothesen (covariantie analyse, ρ < 0.0001). 
11.3 Invloed van enige factoren op de alvéolaire kaakbotreductie 
Met behulp van een "four-way" ANOVA zijn deze vier clusters van meetlijnen 
nader geanalyseerd. In deze analyse zijn vier variabelen ingebracht ter 
verklaring van de variantie van de kaakbotreductie voor de twee onder-
zoeksgroepen (VPI en VPIO+VPIOA) afzonderlijk. Deze vier variabelen zijn: 
geslacht; 
leeftijd, hiervoor is een dichotome verdeling met als cesuur 48 jaar 
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gemaakt; deze leeftijd kan ongeveer worden aangemerkt als het mo-
ment waarop een verhoogde mate van kaakbotreductie kan optreden 
ten gevolge van een eventuele osteoporose; 
mate van parodontaal verval voor aanvang van behandeling, zoals 
vastgesteld aan de hand van klinische/röntgenologische parameters 
(kleiner of groter dan 2/3 van de wortellengte); 
aanwezig zijn (of niet) van elementen in de zijdelingse delen voor 
aanvang van behandeling. 
Uit de genoemde analyse blijkt dat voor de vier clusters meetlijnen geen van 
de ingebrachte variabelen in staat is de variantie in de alvéolaire kaakbot-
reductie binnen de twee genoemde groepen onderzoekspatiënten te ver-
klaren (four-way ANOVA, p>0.10). 
11.4 Discussie 
Met betrekking tot de gevonden waarden van de kaakbotreductie van de 
VPI-groep kan worden opgemerkt dat deze niet veel verschillen met uitkom-
sten van andere onderzoekers (Atwood, 1971; Tallgren, 1970, 1972; Steen, 
1984). Ook zij vinden 3 tot 4 millimeter kaakbotreductie van de mandíbula in 
het eerste jaar na het plaatsen van volledige immediaat prothesen. 
Gedurende het eerste jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen blijkt 50% 
minder kaakbotreductie in de mandíbula te zijn opgetreden bij de VPIO- en 
VPIOA-groep ten opzichte van de VPI-groep. Dit betreft zowel de anteriore 
als ook de posteriore gebieden van de mandíbula. Deze bevindingen zijn in 
overeenstemming met de bevindingen van Steen (1984) en in beperkte mate 
met die van Crum en Rooney (1978). In het laatstgenoemde onderzoek 
participeerden namelijk alleen mannen en is alleen kaakbotreductie gemeten 
in het anteriore deel van de mandíbula over een periode van vijf jaar. 
Vermeld moet worden dat ten opzichte van de onderzoeksgroepen van 
Steen (1984) de parodontal uitgangssituatie van de onderzoekspatiënten in 
het eigen onderzoek gemiddeld slechter is. De (rest)dentities van de proef-
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personen verkeren immers bij aanvang van de behandeling in een situatie die 
slechter is dan de criteria voor de indicatie "overkappingsprothese" zoals 
aangegeven door Brewer en Morrow (1975). De gevonden resultaten met 
betrekking tot de alvéolaire kaakbotreductie zijn daardoor des te opmerkelij-
ker. 
Absoluut gezien is de reductie van kaakbot in het anteriore gebied groter dan 
in de zijdelingse delen. Dit kan ongetwijfeld worden verklaard door de pre-
extracties die in het posteriore gebied zijn uitgevoerd. Hierdoor heeft immers 
de initiële kaakbotreductie in dat gebied reeds plaatsgevonden. 
Ook al heeft Steen (1984) hetzelfde vastgesteld, toch blijft het opvallend dat 
het effect op de kaakbotreductie bij de onderzoeksgroepen met een over-
kappingsprothese niet alleen rond de pijlerelementen, maar ook dus op 
afstand over het gehele onderzochte gedeelte van de mandíbula is terug te 
vinden. Een mogelijke verklaring hiervoor kan zijn dat behoud van radices 
(van de cuspidaten) een betere krachtenverdeling en stabiliteit van de 
gebitsprothese op de kaak waarborgt. Ook is denkbaar dat door het behoud 
van propriocepsis minder grote of beter gedoceerde krachten ten behoeve 
van het kauwen worden aangewend. Dit zou minder kaakbotreductie tot ge-
volg kunnen hebben. In hoeverre dit waar is, zal uit nader onderzoek moeten 
blijken. 
Met behulp van röntgenfoto's kan alleen het verticale proces van de kaakbot-
reductie worden beschreven. Hoe dit proces zich in oro-vestibulaire richting 
voltrekt, kan met een dergelijke methode niet worden vastgesteld. Eén van 
de laatste ontwikkelingen, de computer tomografische (CT) "scan", biedt deze 
mogelijkheid wel. Hiervoor is niet gekozen omdat dergelijke methoden 
enerzijds kostbaar en anderzijds sterk (stralings) belastend zijn. 
Tevens moet worden vermeld dat in dit onderzoek geen invloed van geslacht 
of leeftijd op de alvéolaire kaakbotreductie kon worden vastgesteld. Volgens 
veel auteurs zouden vooral vrouwen na de menopauze een verhoogde kans 
op (kaak)botreductie hebben. Tenslotte kan worden opgemerkt dat de mate 
van parodontaal verval, evenals het wel of niet hebben van gebitselementen 
in de zijdelingse delen voor aanvang van de behandeling, niet van invloed is 
op de latere kaakbotreductie van de mandíbula. Kennelijk zijn de uitgevoerde 
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pre-extracties dermate vroeg uitgevoerd dat de (snelle) initiële kaakbotreduc-
tie reeds heeft plaatsgevonden. Deze extracties zijn gemiddeld veertien 
weken voor het plaatsen van de gebitsprothesen uitgevoerd. 
11.5 Conclusies 
Naar aanleiding van de beschreven resultaten kan het volgende worden 
geconcludeerd: 
Er zijn significante verschillen in de mate van alvéolaire kaakbotreductie 
van de mandíbula één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen 
tussen de VPI-groep enerzijds en de VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
anderzijds. 
De VPIO- en de VPIOA-groep tezamen vertonen 50% minder mandibu-
laire alvéolaire kaakbotreductie dan de VPI-groep, gemeten één jaar na 
het plaatsen van de gebitsprothesen. Deze verschillen tussen de onder-
zoeksgroepen manifesteren zich over het gehele onderzochte deel van 
de mandíbula. 
De gevonden verschillen in alvéolaire kaakbotreductie van de mandíbula 
zijn vrijwel zeker terug te voeren op het verschil in behandeling. Er zijn 
geen beïnvloedende factoren gevonden, zoals geslacht, leeftijd, mate van 
parodontaal verval en de aanwezigheid van elementen in de zijdelingse 
delen voor aanvang van de behandeling. 
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HOOFDSTUK 12 
TEVREDENHEID MET DE GEBITSPROTHESE: LITERATUUROVERZICHT EN 
VRAAGSTELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt een inventarisatie gegeven van de relevante literatuur 
met betrekking tot de (verwachte) beleving van tandeloosheid en tevreden-
heid met de gebitsprothese. Aan de hand daarvan worden de vraagstellingen 
voor het eigen onderzoek geformuleerd. 
12.1 Overgang van een natuurlijk gebit naar een volledige gebits-
prothese 
De overgang van een eigen (rest)dentitie naar de eerste volledige gebits-
prothese is over het algemeen een ingrijpende gebeurtenis. Naast veran-
deringen in uiterlijk, kauwvermogen, speekselsecretie, spraak, smaak en het 
optreden van ongemakken en pijn door een "corpus alienum" in de mond, 
moeten ook de psychische gevolgen van tandeloosheid niet worden onder-
schat. Het verlies van alle gebitselementen kan zelfs worden ervaren als het 
ontnemen van kracht en jeugdigheid (Plainfield, 1962) en de eerste stap op 
weg paar de ouderdom (Rümke, 1949; Cinotti et al., 1972; Baron, 1974). Ook 
kan het verlies van de eigen tanden en kiezen als een soort "trigger" gaan 
functioneren voor bepaalde gevoelens van onbehagen (Vanderdonck, 1975), 
wat mogelijk kan leiden tot verlies van zelfvertrouwen en zelfrespect (Grieder, 
1973). 
Uit diverse onderzoeken is echter gebleken dat het krijgen van een eerste 
(volledig) kunstgebit voor de meeste mensen geen al te grote moeilijkheden 
oplevert (Van Rossum, 1988). Dat neemt niet weg dat ongeveer een kwart 
van de gebitsprothesedragers hiermee op enigerlei wijze wel problemen 
heeft. Deze zijn meestal van tijdelijke aard. Sommigen blijven echter proble-
men met hun gebitsprothese houden. Veel gehoorde klachten zijn: onvol-
doende houvast, pijn, niet of slecht kunnen afhappen of eten, problemen met 
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het uiterlijk en een veranderde smaak (Ellinger et al., 1975; Sharry, 1978; 
Kalk, 1979; Van Waas, 1985; Kaandorp et al., 1988b). 
Uit onderzoek is verder gebleken dat klachten over de gebitsprothese op 
termijn veelal afnemen en dat de tevredenheid toeneemt naar mate men 
langer tandeloos is. Dit zou te verklaren zijn uit het feit dat mensen veelal 
berusten in tekortkomingen (van de gebitsprothese) naarmate ze ouder wor-
den (en langer een gebitsprothese dragen) (Van Waas, 1985; De Baat, 
1990). Een andere mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat mensen zich in 
de loop der tijd aanpassen aan veranderde omstandigheden. 
12.2 Begrip tevredenheid met gebitsprothesen 
In Van Dale (1989) wordt tevredenheid omschreven als: genoegen, vol-
doening. Deze omschrijving lijkt te beperkt wanneer men dit wil "vertalen" 
naar tevredenheid met een gebitsprothese. 
In de literatuur is nergens een eenduidige omschrijving of definitie te vinden 
van het begrip tevredenheid met een gebitsprothese. Veelal wordt de tevre-
denheid eenvoudig vastgesteld aan de hand van een enkele vraag als: "Are 
you satisfied with your dentures?" (Manne en Mehra, 1983). Sommige onder-
zoekers zijn echter van mening dat tevredenheid een meer complex geheel is 
waaraan diverse aspecten zijn verbonden. Men vraagt daarom vaak naar 
specifieke klachten ten aanzien van de gebitsprothesen om op grond daar-
van de tevredenheid vast te stellen (Smith, 1976; Kalk, 1979; Brunner en 
Aeschbacher, 1981; Berg, 1981; Van Waas, 1985; Kalk en De Baat, 1990). 
Kalk (1979) gaat in zijn onderzoek dan ook ervan uit dat tevredenheid met 
een gebitsprothese diverse dimensies heeft. Hij heeft deze dimensies vast-
gesteld aan de hand van een uitgebreide vragenlijst, waarin alle mogelijke 
aspecten van de beleving van een gebitsprothese aan de orde komen. Na 
analyse vond hij een zestal samengestelde factoren, die hij als volgt om-
schreef: "boven los", "beneden los", "vage klachten", "uiterlijk", "pijn" en 
"functie". Deze factoren zouden de tevredenheid in zijn diverse dimensies 
vertegenwoordigen. Van Waas (1985) bekeek in hoeverre de scores op der-
ise 
gelijke schalen verschilden van het antwoord op een algemene vraag naar 
tevredenheid. Zijn conclusie is dat de correlatie tussen de algemene vraag en 
de diverse schalen in het algemeen hoog is. Tevredenheid zou dus met een 
eenvoudige vraag kunnen worden vastgesteld. Dit wordt bevestigd door 
Hoogstraten en Lamers (1987). 
12.3 Onderzoeken met betrekking tot (on)tevredenheid met gebits-
prothesen 
Vooral in Nederland zijn diverse onderzoeken verricht naar tevredenheid met 
een volledige gebitsprothese. De resultaten daarvan ontlopen elkaar niet veel, 
ondanks het feit dat de onderzochte groepen soms sterk van elkaar verschil-
len. Kalk (1979) en Engels (1986) stelden vast dat respectievelijk 20% en 30% 
van de patiënten, behandeld aan de Vrije Universiteit te Amsterdam, pro-
blemen had met de gebitsprothese. Van Waas (1985) vond 30% ontevreden 
personen in een soortgelijk onderzoek bij patiënten die waren behandeld aan 
de Rijks Universiteit te Utrecht. Van Rossum en Kalsbeek (1985) vonden in 
een onderzoek onder de bevolking van 's Hertogenbosch dat 24% ontevre-
den was met de bovenprothese en dat 38% ontevreden was met de onder-
prothese. In een landelijk epidemiologisch onderzoek werd geconstateerd dat 
30% van de prothesedragers ontevreden was (Truin et al., 1988). 
Kaandorp et al. (1988b) hebben onderzoek verricht, waarbij patiënten die 
enkele jaren tevoren een immediaat prothese hadden gekregen, werden 
vergeleken met patiënten die reeds vele jaren tandeloos waren. In dit onder-
zoek was 34% van de eerst genoemde en 22% van de tweede groep onte-
vreden met de gebitsprothese. 
De Baat (1990) heeft onderzoek verricht naar de tevredenheid met volledige 
gebitsprothesen bij geïnstitutionaliseerde ouderen. Hij vond dat 92% van de 
ondervraagden met de bovenprothese en 77% met de onderprothese (zeer) 
tevreden was. 
Uit bovenstaande kan worden opgemaakt dat ongeveer 30% van de pro-
thesedragers in Nederland problemen heeft met de gebitsprothese. 
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Tabel 121 Overzicht van onderzoeken naar (ontevredenheid met de gebitsprothese, 
gerubriceerd op grond van de onderzochte parameters 
onderwerp* A B C D E F G H I 
Appleby en Ludwig (1970) 
De Baat (1990) 
Barenthln (1977) 
Batas en Murphy (196Θ) 
Berg (1984) 
Berg et al (1984a+b) 
Bergmann en Carlsson (1985) 
Bolender et al (1969) 
Brunner en Aeschbacher (1981) 
Carlsson et al (1967b) 
Davis et al (1986) 
Engels (1986) 
Eysenck en Eysenck (1968) 
Friedman et al (1987 1988a+b) 
Qlantz en Stafford (1983) 
Guckes et al (1978) 
Haraldeon et al (1979) 
Hirsch et al (1972) 
Holt (1986) 
Kaandorp et al (1988a) 
Kaandorp et al (1988b) 
Kalk (1979) 
Kalk en De Baat (1989) 
Kalk en De Baat (1990) 
Kalketal (1991) 
Lame (1982) 
Langer et al (1961) 
Lefer et al (1962) 
Magnussen (1986) 
Manne en Mehra (1983) 
Mersel et al (1987) 
Norhelm en Valderhaug (1979) 
Powter en Cleaton-Jones (1980) 
Plainfield (1962) 
Van Rossum (1988) 
Van Rossum en Kalsbeek (1985) 
Seifert et al (1962) 
Smith (1976) 
Taylor en Doku (1963) 
Trulnetal (1988) 
Vervoorn (1991) 
Van Waas (1985) 
Van Waas (1990a) 
Van Waas (1990b) 
Van Waas (1990c) 
Weinstein et al (1988) 
Yoehizumi (1964) 
# 
A= kwaliteit van de prothese en (on)tevredenheid 
B= conditie van orale weefsels en (ontevredenheid 
C= anamnestisch, socio-demografische variabelen en (ontevredenheid 
D= leeftijd en (ontevredenheid 
E= opleidings- en beroepsniveaus en (ontevredenheid 
F= tijdsduur van edentaat zíjn en (ontevredenheid 
G= psychologische aspecten of persoonliikheidsstrucluur en (ontevredenheid 
H= patiënt tandarts relatie en (ontevredenheid 
1= attitude, verwachting en (ontevredenheid 
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• * 
Er is veel onderzoek verricht naar de oorzaken en achtergronden van de 
genoemde problemen en hierover wordt verschillend gerapporteerd. In tabel 
12.1 staan diverse onderzoeken naar tevredenheid met de gebitsprothese, 
gerubriceerd op grond van de onderzochte parameters. In het algemeen 
blijkt dat er vaak geen of slechts een zwak verband wordt gevonden tussen 
(on)tevredenheid en de mogelijke oorzaken daarvan. 
Volgens Kalk (1979. 1990) komt dit omdat tevredenheid met de gebitspro-
these wordt bepaald door een combinatie van apart onderzochte factoren. 
Een andere verklaring zou kunnen zijn dat door de verschillen in onderzoeks-
opzet en -methoden een directe vergelijking tussen de uitkomsten met 
mogelijk is. Als één van de weinigen hebben Berg (1984), Van Waas (1985, 
1990c) en Ven/oom (1991) getracht al deze (mogelijk aetiologische) factoren 
in één model te betrekken. De bevindingen uit het onderzoek van Van Waas 
(1985) zijn gevisualiseerd in afbeelding 12.1. In deze afbeelding is aangege-
ven waar hij wel (pijl) en geen (pijl met "?") relaties met tevredenheid vond. 
и·*! 
o***, 
CONDITIE ORALE WEEFSELS 































Afbeelding 12.1* Model van de factoren die een rol kunnen spelen bij de problemen met 
een gebitsprothese 
* Overgenomen uit het proelschrrit van Van Waas, 1985. 
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Uit dit model blijkt dat er naast een samenhang tussen tevredenheid en 
kwaliteit van de prothese, ook een samenhang bestaat tussen tevredenheid 
en de attitude en verwachting ten aanzien van gebitsprothesen, alsmede 
tussen de tevredenheid en omgevingsinvloeden en socio-economische 
achtergronden. Geen relatie werd gevonden tussen de tevredenheid en de 
conditie van de orale weefsels en tussen de tevredenheid en de persoonlijk-
heidsstructuur, alsmede tussen de tevredenheid en de patiënt-tandartsrelatie. 
Het aspect "attitude en verwachting ten aanzien van gebitsprothesen" ver-
dient een nadere toelichting, omdat het weinig is onderzocht en van belang 
zou kunnen zijn voor het eigen onderzoek. Van Waas (1985) bepaalde de 
attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het algemeen en de verwachting 
ten aanzien van de nieuwe gebitsprothese voor aanvang van de behandeling. 
Hij vergeleek deze met de mate van tevredenheid met de nieuwe gebitspro-
these achteraf en vond dat de kans op ontevredenheid groter is bij mensen 
met een negatieve attitude en verwachting dan bij personen met een positie-
ve attitude en verwachting. Op grond hiervan zou kunnen worden veronder-
steld dat bij patiënten bij wie een ¡mmediaat gebitsprothese wordt vervaar-
digd, de attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het algemeen en de 
verwachting ten aanzien van de eerste eigen gebitsprothese een positieve 
correlatie zou kunnen vertonen met de latere tevredenheid. 
Een eventueel verband tussen tevredenheid en kauwvermogen met gebits-
prothesen is zelden onderzocht. Uit onderzoek van Agerberg en Carlsson 
1981), alsmede van Lappalainen en Nyyssönen (1987) blijkt dat ongeveer 
25% van de ondervraagde dragers van een volledige gebitsprothese pro-
blemen heeft met het eten en kauwen. Onderzoek naar de kauwfunctie (zie 
hoofdstuk 6) laat zien dat het kauwvermogen van gebitsprothesedragers met 
30 tot 60% terugloopt ten opzichte van personen met een volledige dentitie. 
Hier blijkt een discrepantie te bestaan tussen het uiten van klachten ten 
aanzien van het kauwvermogen en het verminderde kauwvermogen dat op 
objectieve wijze is bepaald, hetgeen Agerberg en Carlsson (1981) deed 
concluderen dat edentate personen met een volledige gebitsprothese veelal 
te optimistisch zijn over het beoordelen van hun kauwvermogen. 
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12.4 Tevredenheid met volledige (immediaat) overkappingsprothesen 
Alle eerder genoemde onderzoeken, met uitzondering van het onderzoek van 
Kaandorp et al. (1988a, 1988b), betreffen (oorzaken van) (on)tevredenheid bij 
mensen met een gebitsprothese die reeds enkele jaren edentaat zijn. Weinig 
is bekend over de beleving met een gebitsprothese die is geplaatst direct na 
extractie van de laatste gebitselementen. Als enig onderzoek naast dat van 
Kaandorp et al. (1988a, 1988b) kan dat van Toolson en Smith (1983) worden 
genoemd, waarin de tevredenheid met overkappingsprothesen gedurende vijf 
jaar na het plaatsen is onderzocht. Zij deden dit aan de hand van een korte 
vragenlijst en constateerden dat 86% van de onderzochte groep tevreden 
was. Dit percentage veranderde gedurende de vijfjarige onderzoeksperiode 
niet. Daarbij dient wel te worden opgemerkt dat van de aanvankelijk 54 
patiënten die waren behandeld met een overkappingsprothese er na vijf jaar 
slechts 16 over waren. 
In diverse publicaties over de (immediaat) overkappingsprothese worden de 
veronderstelde voordelen van deze behandelmethode ook ten aanzien van 
de tevredenheid uitgebreid genoemd. Een overkappingsprothese zou meer 
houvast en stabiliteit geven en er zouden minder klachten zijn over loszit-
tende prothesen. Ook zou het oordeel over het kauwvermogen beter zijn. In 
combinatie met een betere retentie en stabiliteit van de gebitsprothese zou 
dat tot gevolg kunnen hebben dat er minder problemen zijn met eten. Op 
grond daarvan zou men tevens kunnen verwachten dat personen met een 
overkappingsprothese meer tevreden zouden zijn dan die met een conven-
tionele gebitsprothese. In hoeverre het aanbrengen van "attachments" op de 
pijlerelementen een positieve invloed heeft, is eveneens onvoldoende bekend. 
De overgang naar een "onbetande" situatie zou tevens psychisch minder 
abrupt zijn door het behoud van enige (lichaamseigen) radices in de kaak 
waardoor de gewenning aan een volledige gebitsprothese eenvoudiger zou 
plaatsvinden (Brewer en Morrow, 1975). 
Het is ook onbekend wat mensen verwachten van een gebitsprothese op het 
moment dat ze daarmee worden geconfronteerd en of er een verband is 
tussen deze verwachting en de latere tevredenheid met de gebitsprothese. 
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Het is derhalve zinvol de tevredenheid van personen met zowel volledige 
immediaat prothesen als volledige immediaat overkappingsprothesen in de 
periode direct na extractie en in de periode daarop volgend, prospectief te 
onderzoeken en te vergelijken. 
12.5 Discussie en conclusies 
De overgang naar een volledige gebitsprothese kan een emotionele ge-
beurtenis zijn. Voor de meeste mensen is het echter niet al te problematisch 
en raakt men snel gewend aan de "nieuwe tanden en kiezen". Dat neemt niet 
weg dat sommigen ontevreden zijn. 
Tamelijk veel onderzoek is verricht naar de tevredenheid van patiënten die 
reeds lang een gebitsprothese dragen. Hieruit kan worden opgemaakt dat 
ongeveer 70% van de prothesedragers tevreden is met het kunstgebit. 
Uit de literatuur blijkt verder dat het onjuist zou zijn ervan uit te gaan dat 
(on)tevredenheid met een gebitsprothese afhankelijk is van één enkele factor, 
zoals bijvoorbeeld de kwaliteit van de gebitsprothese, de conditie van de 
orale weefsels, de patiënt-tandarts relatie, de persoonlijkheidsstructuur van 
een patiënt en de omgevingsinvloeden of socio-economische achtergronden 
van een patiënt. 
Er is weinig onderzoek verricht naar de samenhang tussen de attitude ten 
aanzien van gebitsprothesen in het algemeen en de tevredenheid met de 
nieuwe gebitsprothese, alsmede naar de samenhang tussen de verwachting 
ten aanzien van een eerste eigen volledige gebitsprothese en de tevre-
denheid met deze prothese. 
Ook is de mate van (on)tevredenheid van personen met een overkap-
pingsprothese nauwelijks onderzocht. Evenmin is bekend wat het effect op 
de tevredenheid is wanneer "attachments" op de radices onder de overkap-
pingsprothese worden aangebracht. 
Een evaluatie van de tevredenheid vanaf de periode direct na het plaatsen 




Naar aanleiding van de literatuurstudie en de daaruit getrokken conclusies 
zijn de volgende vraagstellingen geformuleerd. 
12.6.1 vraagstelling van beschrijvende aard: 
1. Hoe verloopt de tevredenheid met de gebitsprothese in de periode 
van vlak na tot één jaar na plaatsen? 
12.6.2 vraagstellingen met betrekking tot de "clinical trial": 
2. Zijn er verschillen in de tevredenheid tussen de groep patiënten die is 
behandeld met een volledige immediaat prothese en de patiënten die 
zijn behandeld met een volledige immediaat overkappingsprothese, 
één jaar na plaatsen? 
3. Zijn er verschillen in de tevredenheid tussen de groep patiënten die is 
behandeld met een volledige immediaat overkappingsprothese 
zonder "attachments" en de groep die is behandeld met met twee 
magneet-"attachments", één jaar na plaatsen? 
12.6.3 vraagstellingen met betrekking tot de longitudinale evaluatie: 
4. Is er een verband tussen enerzijds de tevredenheid één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothese en anderzijds de attitude ten aanzien 
van gebitsprothesen in het algemeen, de persoonlijke verwachting ten 
aanzien van de eerste volledige gebitsprothese, gemeten vooraf-
gaand aan de behandeling? 
5. Bestaat er een samenhang tussen enerzijds de tevredenheid en 
anderzijds de klinisch bepaalde trekretentie, kwaliteit, kauwvermogen 
en bijtkracht van en met de volledige gebitsprothese, gemeten één 
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jaar na plaatsen? 
6. Zijn patiënten die reeds ervaring hebben met één of ander soort 
gebitsprothese meer tevreden met hun eerste volledige gebitsprothe-
se dan patiënten zonder deze ervaring, één jaar na plaatsen? 
De vraagstellingen 1 tot en met 4 zullen in de hoofdstukken 13 en 14 aan de 
orde komen. De overige twee vraagstellingen worden behandeld in de hoofd-
stukken 13 en 15. 
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HOOFDSTUK 13 
MATERIAAL EN METHODE VAN HET ONDERZOEK NAAR DE TEVREDEN-
HEID MET DE GEBITSPROTHESE 
13.1 Inleiding 
In de meeste onderzoeken over tevredenheid met de bestaande gebits-
situatie wordt gebruik gemaakt van vragenlijsten met "gesloten" vragen. Ook 
in dit onderzoek is gekozen voor de toepassing van dergelijke vragenlijsten. 
De vragenlijsten die aan de onderzoekspatiënten zijn uitgereikt, zijn als bijlage 
opgenomen (zie bijlagen 11a tot en met 11d). De vragen en beweringen zijn 
voor een deel nieuw ontworpen en voor een deel overgenomen (uit het 
materiaal) van Kalk (1979), Van Waas (1985). Engels (1986) en Truin et al. 
(1988). Ze hebben betrekking op de attitude ten aanzien van gebitsprothesen 
in het algemeen, de verwachting ten aanzien van de eerste volledige gebits-
prothese en de ervaring en tevredenheid met deze gebitsprothese. Daarnaast 
worden vragen gesteld over het oordeel over kauwvermogen, gewenning, 
uiterlijk, pijn ten gevolge van de gebitsprothese en comfort van de prothese 
(zie tabel 13.1). 
13.2 Vragenlijsten en meetschema 
De drie groepen onderzoekspatiënten kregen identieke vragenlijsten, die zijn 
afgenomen op de volgende zeven tijdstippen: 
- de eerste (uitgebreide) vragenlijst voorafgaande aan de behandeling; 
- de tweede vragenlijst, direct na het plaatsen van de gebitsprothesen (valt 
verder buiten het bestek van dit hoofdstuk); 
de derde vragenlijst ongeveer één week, nadat de gebitsprothese is 
geplaatst; 
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- de vierde, vijfde en zesde (onderling identiek), die ten opzichte van de 
derde vragenlijst iets uitgebreider zijn, respectievelijk één maand, drie 
maanden en zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen; 
- de zevende, wederom uitgebreide, vragenlijst één jaar na het plaatsen 
van de gebitsprothesen. 
Het tijdschema voor de enquêtering is weergegeven in tabel 13.1. 
Tabel 13.1 Vragenlijsten die door de onderzoekspatiënten zijn ingevuld, gerelateerd aan het 
tijdstip van extractie en het plaatsen van de gebitsprothesen onder vermelding 
van de globale inhoud. 
vragenlijstnummer 
tijdstip t.o.v. plaatsing gebitsprothesen 
globale inhoud 
thk. verleden 
attituden t.av. gebitsprothesen 
verwachting t.a.v. eerste gebits-
prothese 
kauwvermogen 
tevredenheid met gebitsprothese 
gewenning aan en ervaringen met 
de gebitsprothese 
esthetiek 












































ledere onderzoekspatiënt kreeg de vragenlijsten telkens mee naar huls en 
werd verzocht deze zonder ruQgespraak met derden in te vullen en in een 
bijgevoegde envelop te retourneren. Zoals in hoofdstuk 2 reeds is aan-
gegeven, is tijdens de onderzoeksperiode geen uitval van onderzoekspa-
tiënten opgetreden. Alle afgegeven vragenlijsten zijn dan ook geretourneerd. 
Per vraag mocht slechts één antwoord worden aangekruist, tenzij anders 
aangegeven. Dit is zonder uitzondering altijd goed gedaan. 
13.3 Antwoorden 
Om een indruk te geven van de antwoorden op de enquêtevragen, zijn de 
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antwoordfrequenties op de belangrijkste vragen in verscheidene tabellen 
gepresenteerd. Onderscheid wordt gemaakt naar de resultaten van de 
enquête voorafgaand aan het plaatsen van de gebitsprothesen (vragenlijst 1) 
en de enquête na het plaatsen van de gebitsprothesen (vragenlijsten 3 tot en 
met 7). Hierbij is geen onderscheid gemaakt naar behandelgroep. Het in dit 
hoofdstuk achter elke vraag/bewering vermelde itemnummer verwijst naar de 
bijlage 11. 
Er zijn twee redenen voor de presentatie van deze onderzoeksgegevens in 
dit hoofdstuk. Ten eerste is er gekeken of er ten aanzien van de variabelen 
die zijn verzameld voorafgaand aan de behandeling geen verschillen bestaan 
tussen de drie groepen onderzoekspatiënten onderling. Ten tweede is de 
presentatie van de variabelen die zijn verzameld na het plaatsen van de 
gebitsprothesen, verhelderend met betrekking tot de zogenaamde samenge-
stelde variabelen, waarmee in de twee hieropvolgende hoofdstukken verdere 
analysen worden uitgevoerd. 
13.3.1 enquête voorafgaand aan de behandeling 
Voorafgaand aan de behandeling werd vragenlijst 1 door de onderzoeks-
patiënten ingevuld. In deze vragenlijst zijn twaalf beweringen opgenomen met 
betrekking tot de algemene attitude en persoonlijke verwachting ten aanzien 
van een gebitsprothese. Daarnaast is een aantal vragen opgenomen over het 
wel of niet kunnen eten met het eigen (rest)gebit voor extractie van de 
gebitselementen. De resultaten daarvan staan vermeld in de tabellen 13.2, 
13.3 en 13.4. Uit tabel 13.2 kan worden opgemaakt dat gemiddeld 40% van 
de onderzoekspatiënten voorafgaand aan de behandeling min of meer 
optimistisch is. Een ongeveer even groot gedeelte is onzeker over het te 
bereiken resultaat en weet niet precies wat er van een volledige gebitsprothe-
se mag worden verwacht. Ongeveer 20% van hen verwacht op de een of 
andere manier problemen met een kunstgebit te krijgen. In tegenstelling tot 
bovenstaande is het merendeel van de onderzoeksgroep van mening dat 
een kunstgebit een goed alternatief is voor de eigen tanden en kiezen. 
Voorts vindt de totale onderzochte groep dat een kunstgebit vakkundig 
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wordt gemaakt. De meeste proefpersonen denken dan ook dat men erin zal -
slagen een goed kunstgebit voor hen te maken. 
De antwoorden met betrekking tot het oordeel over het kauwvermogen met 
de eigen (gedeeltelijke) dentitie vóór het plaatsen van de gebitsprothesen 
staan in tabel 13.3 vermeld. Uit tabel 13.3 kan worden afgeleid dat de totale 
onderzoeksgroep voor extractie van de gebitselementen en het plaatsen van 
de gebitsprothesen taaie en harde voedselsoorten, zoals karbonade en 
rauwe wortels, matig tot slecht kan eten. 
Tabel 13.2 Reacties op de beweringen die betrekking hebben op de algemene attitude en 
persoonlijke verwachting ten aanzien van gebitsprothesen, voorafgaande aan de 




*lk denk dat het moeilijk is een goed 
kunstgebit voor mij te maken (0117) 
*lk denk dat ik snel aan mijn kunst-
gebit zal wennen (0118) 
*Je ziet er met een kunstgebit veel 
beter uit (0119) 
*Je bent met een kunstgebit van veel 
problemen verlost (0121) 
*lk denk dat men er wel in zal slagen 
een goed kunstgebit voor me te maken 
(0122) 
*Een kunstgebit is een goede vervang-
ing van de eigen tanden en kiezen 
(0124) 
*Een kunstgebit wordt vandaag de dag 
vakkundig gemaakt (0125) 
*lk verwacht dat ik problemen met mijn 
kunstgebit krijg (0126) 
•Mensen zien maar al te duidelijk dat 
je een kunstgebit hebt (0127) 
*Een kunstgebit geeft eigenlijk meer 
problemen dan je eigen tanden en kie-
zen (0129) 
'Een kunstgebit is mooier dan de ei-
gen tanden en kiezen (0130) 


























































De getallen 1 t/m 5 representeren de antwoordmogelijkheden "zeer mee eens', 'mee eens; 
'noch mee eens/noch mee oneens', 'mee oneens' en 'zeer mee oneens'. 
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Tabel 13.3 Beantwoording van de items op de vraag: 'Wilt и aangeven welk voedsel и 
momenteel goed, matig ol slecht kunt eten'. Deze vraag heeft betrekking op het 
eten met de eigen (gedeeltelijke) dentitie voorafgaand aan de behandeling. 
•brood met korst(0132) 
•brood zonder korst (0133) 
•blokjes kaas (0134) 
•aardappelen en groente (0135) 
•gemalen vlees (bijv. tartaar) (0136) 
•niet gemalen vlees (karbonade)(0137) 
•rauwe wortel (0138) 



































Tabel 13.4 Beantwoording van de items op de vraag: 'Wilt υ aangeven welk voedsel и 
goed, matig of slecht denkt te kunnen eten in de toekomst met uw kunstgebif. 
Deze vraag heeft betrekking op de verwachting ten aanzien het eten met vol­
ledige oebitsprothese. gemeten voorafgaand aan de behandeling. 
•brood met korst(014l) 
•brood zonder korst (0142) 
•blokjes kaas (0143) 
•aardappelen en groente (0144) 
•gemalen vlees (bijv. tartaar) (0145) 
•niet gemalen vlees (karbonade) (0146) 
•rauwe wortel (0147) 



































Met betrekking tot de verwachting over het kunnen eten met een gebitspro­
these waren negen vragen in de vragenlijst opgenomen, die is afgenomen 
voorafgaand aan het plaatsen van de gebitsprothesen. De percentages van 
de antwoorden staan in tabel 13.4 vermeld. Uit deze tabel kan worden opge­
maakt dat er een hoge verwachting bestaat ten aanzien van het kunnen eten 
met een volledige gebitsprothese. Ongeveer een kwart van de onderzoeks-
patiënten veronderstelt echter wel dat vooral het eten van rauwe wortels en 
het afbijten van appels problemen zal gaan opleveren. 
Wanneer de gegevens van de tabellen 13.3 en 13.4 met elkaar worden ver-
geleken, valt op dat de verwachting ten aanzien van eten met de toekomstige 
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volledige gebitsprothese en het kunnen eten met de op dat moment nog 
aanwezige eigen (gedeeltelijke) dentitie niet veel van elkaar verschillen. 
Significante verschillen zijn alleen aanwezig ten aanzien van het eten van 
taaie en harde voedselsoorten (paired t-test; p<0.05). De verwachting vooraf 
ten aanzien van het kauwvermogen betreffende taaie en harde voedselsoor-
ten is hoger dan het daadwerkelijk kunnen kauwen met de eigen dentitie op 
dat moment. 
Tenslotte is nagegaan of de drie onderzoeksgroepen van elkaar verschillen 
betreffende de initiële attitude en verwachting ten aanzien van gebitspro-
thesen. De drie onderzoeksgroepen blijken in dit opzicht niet van elkaar te 
verschillen (ANOVA; ρ > 0.10). Dit is de reden waarom in de tabellen 13.2 tot 
en met 13.4 de reacties van de drie onderzochte groepen zijn samenge­
voegd. 
13.3.2 enquêtes na het plaatsen van de gebitsprothesen 
De in deze subparagraaf beschreven reacties op vragen en/of beweringen 
zijn als "all-over" frequenties van de vragenlijsten 3 tot en met 7 in de ge-
presenteerde tabellen opgenomen. 
Tevredenheid 
De reacties op de vraag "Bent u tevreden met uw kunstgebit?" staan vermeld 
in tabel 13.5. In deze tabel valt op dat 8% van de reacties (grote) ontevreden-
heid aangeeft met de gebitsprothese. Verreweg het grootste percentage van 
de reacties (78) geeft (grote) tevredenheid weer. In 14% van de gevallen 
wordt neutraal geantwoord. 
Tabel 13.S Reacties op de vraag 'Bent и tevreden met uw kunstgebit?' over de periode één 
week tot één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, uitgedrukt in percen-
tages. 
zeer tevreden 23 
tevreden 55 
noch tevreden/noch ontevreden 14 
ontevreden 7 
zeer ontevreden 1 
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Gewenning aan de gebitsprothese 
De vraag "Vindt u dat u aan uw kunstgebit gewend bent?" wordt over het 
algemeen (zeer) positief beantwoord (zie tabel 13.6); 28% van de reacties is 
"noch tevreden/noch ontevreden"; slechts 7% is negatief. 
Tabel 13.6 Reacties op de vraag 'Vindt и dat и aan uw gebit gewend bent?" over de 
periode één week tot één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, uitge-
drukt in percentages. 
zeer tevreden 19 
tevreden 46 
noch tevreden/noch ontevreden 28 
ontevreden 3 
zeer ontevreden 4 
Oordeel over kauwvermogen met de gebitsprothese 
In tabel 13.7 zijn de beoordelingen van de onderzoekspatiënten weergegeven 
op de vragen betreffende het kauwvermogen met de gebitsprothesen. Het 
grootste gedeelte van de reacties is positief. Er zijn echter vier uitzonde-
ringen, namelijk de vragen over het kunnen eten van brood met korst, niet 
gemalen vlees, rauwe wortel en het bijten van een stuk uit een appel. Hierbij 
wordt overwegend aangegeven dat men dit maar matig tot slecht kan. 
Tabel 13.7 Beantwoording van de items op de vraag: 'Wilt и aangeven welk voedsel и 
momenteel goed, matig of slecht kunt eten'. Deze vraag heeft betrekking op het 
eten met de gebitsprothese over de periode één maand tot en met twaalf 
maanden na het plaatsen. 
goed matig slecht 
% % % 
*brood met korst 
•brood zonder korst 
'blokjes kaas 
»aardappelen en groente 
•gemalen vlees (bijv. tartaar) 
•niet qemalen vlees (karbonade) 
•rauwe wortel 





























Wanneer de tabellen 13.7, 13.3 en 13.4 met elkaar worden vergeleken, valt te 
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constateren dat het kauvwermogen niet veel verandert door het extraheren 
van de gebitselementen en het plaatsen van een gebitsprothese. Verder valt 
op dat het verwachte verbeterde kauwvermogen ten aanzien van taaie en 
harde voedselsoorten met gebitsprothesen, achteraf toch tegenvalt. 
Uiterliik en gebitsprothese 
De ervaring van de onderzoekspatiënten en hun naaste omgeving ten 
aanzien van het uiterlijk met gebitsprothesen is vermeld in tabel 13.8. 
In meer dan 80% van de reacties beschouwt de totale onderzoeksgroep en 
de naaste omgeving van deze personen de volledige gebitsprothese als 
esthetisch fraai. Slechts in 5% der gevallen worden de gebitsprothesen als 
lelijk of niet goed bij het uiterlijk passend gekwalificeerd. 
Tabel 13.8 Reacties op de vragen 'Vindt и dat uw gebit goed bij uw uiterlijk pastT en 'Wat 
vindt uw naaste omgeving van uw kunstgebit?" over de periode één week tot 
één ¡aar na het plaatsen van de gebitsprothesen, uitgedrukt in percentages. 
esthetiek zelf beoordeeld 
erg goed 34 
goed 52 
weet met/geen mening 9 
niet goed 5 
helemaal met goed o 
esthetiek door naaste omgeving beoordeeld 
heel mooi 27 
mooi 56 
weet niet/geen mening 14 
lelijk 3 
heel lelijk 0 
Comfort van de gebitsprothese 
In tabel 13.9 zijn de reacties op de vragen "Heeft u de afgelopen week pijn in 
de onderkaak gehad ten gevolge van uw kunstgebit?" en "Heeft u de afge-
lopen week pijn in de bovenkaak gehad ten gevolge van uw kunstgebit?". 
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Tabel 13 9 Reacties op de vragen 'Heeft и de afgelopen week pijn in de onderkaak gehad 
ten gevolge van uw kunstgebit?" en 'Heeft и de afgelopen week pi/n in de 
bovenkaak gehad ten gevolge van uw kunstgebit?" over de periode één week 
tot één ¡aar na het plaatsen van de gebitsprothesen, uitgedrukt in percentages 
pijn onderkaak 
ja, heel veel 3 
ja, veel 7 
ja, maar weinig 20 
nee, geen pijn 25 
nee, helemaal geen pijn 45 
pijn bovenkaak 
ja, heel veel 0 
ja, veel 2 
ja, maar weinig 11 
nee, geen pijn 31 
nee, helemaal geen pijn 56 
Uit deze tabel kan worden opgemaakt dat pijn ten gevolge van de gebits-
prothese vaker in de onderkaak voorkomt dan in de bovenkaak. In 30% van 
de gevallen veroorzaakt de onderprothese pijn. Voor de bovenprothese is dit 
slechts 13%. 
Tabel 1310 Reacties op de vragen 'Hoe zit uw ondergebit?" en 'Hoe zit uw bovengebit?' 
over de periode één week tot één ¡aar na het plaatsen van de gebitsprothesen, 
uitgedrukt in percentages 
'zitten' ondergebit 
heel lekker 12 
lekker 45 
weet niet/geen mening 10 
niet zo lekker 27 
helemaal met lekker 6 
'zitten' bovengebit 
heel lekker 26 
lekker 53 
weet niet/geen mening 6 
niet zo lekker 14 
helemaal niet lekker 1 
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De reacties op de vragen "Hoe zit uw ondergebit?" en "Hoe zit uw boven-
gebit?" zijn opgenomen in tabel 1310 Uit de tabel kan worden opgemaakt 
dat er ten aanzien van het "lekker zitten" van respectievelijk de onder- en 
bovenprothese verschil bestaat De onderprothese wordt in dit opzicht in 
57% en de bovenprothese maar liefst in 78% van de gevallen positief beoor-
deeld. 
Vastzitten gebitsprothese 
De beoordelingen over het vastzitten van zowel de onder- als bovenprothese 
zijn opgenomen in tabel 1311. Uit deze tabel kan worden opgemaakt dát de 
waardering ten aanzien van het vast zitten van de afzonderlijke gebitspro-
thesen van elkaar afwijken De onderprothese wordt in 44% van de gevallen 
als vastzittend beschouwd, terwijl de bovenprothese in 76% van de gevallen 
als vastzittend wordt gekwalificeerd Vergelijkbare verschillen zijn bij de twee 
voorgaande items ook geconstateerd en deze duiden op een verschil in 
comfort van de afzonderlijke gebitsprothesen 
Tabel 13 11 Reacties op de vragen 'Vindt и uw ondergebit vastzitten?" en 'Vindt и uw 
bovengebit vastzitten^ over de periode één week tot één jaar na het plaatsen 
van de gebitsprothesen, uitgedrukt in percentages 
onderprothese 
ja, heel vast 9 
ja, vast 35 
weet niet/geen mening 6 
nee, niet vast 39 
nee, helemaal niet vast 11 
bovenprothese 
ja, heel vast 22 
ja, vast 54 
weet niet/geen mening 5 
nee, niet vast 16 
nee, helemaal met vast 3 
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13.4 Creatie van globale, samengestelde variabelen 
Voor de doelstelling van het onderzoek, namelijk het vergelijken van de drie 
onderzoeksgroepen, is analyse op itemniveau niet geschikt. Het is namelijk 
bekend dat in afzonderlijke items relatief grote meetfouten optreden, die 
eventuele verschillen maskeren. Bovendien zal het analyseren van een groot 
aantal (veelal) samenhangende items geen duidelijk beeld opleveren van de 
verschillen tussen de drie groepen onderzoekspatienten. Daarom is besloten 
groepen gelijkgerichte items samen te stellen tot een beperkt aantal globale 
variabelen. Op grond van theoretische overwegingen die bij het opstellen van 
de enquête een rol hebben gespeeld, worden groepen items onderscheiden 
met een gemeenschappelijke onderliggende factor. Binnen dit theoretische 
kader wordt gezocht naar mogelijkheden om nieuwe, globale, samengestelde 
variabelen te creëren, ondersteund door factoranalyse en "reliability-analyse". 
Met een factoranalyse kan worden nagegaan of een groep gelijkgerichte 
items inderdaad één onderliggende factor omvat, of dat er sprake is van 
meer factoren (dimensies). Als eenmaal unidimensionele (sub-)groepen van 
items zijn gevonden, kan de "reliability"-analyse worden toegepast om de 
kwaliteit van de uiteindelijk gecreëerde (som)score te evalueren. De "reliabili-
ty"-analyse berekent onder andere de betrouwbaarheidscoëfficient, de zoge-
naamde Cronbach's alpha, die kan worden opgevat als een soort test-hertest 
correlatie. Immers ieder item kan worden opgevat als een hermeting van de 
betreffende (onderliggende) factor. Daarnaast geeft de Cronbach's alpha een 
maat voor de betrouwbaarheid van de somscore, waarbij de interne consis-
tentie voor de items (onderlinge correlaties) en het aantal items (zijnde 
hermetingen) een belangrijke rol spelen. De analysen worden zoveel mogelijk 
uitgevoerd over de gegevens van alle meetperioden tegelijk. 
13.5 Overzicht van de globale, samengestelde enquêtevariabelen 
Oordeel over het kauwvermoqen 
Op de negen vragen die in de vragenlijsten 4 tot en met 7 zijn gesteld 
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omtrent het oordeel over het kauwvermogen met de gebitsprothesen is op 
de antwoordscores een factoranalyse uitgevoerd. Uit deze negen variabelen 
kunnen twee schalen worden samengesteld: 
een schaal bestaande uit de vragen naar de mening over het eter) van 
blokjes kaas, niet gemalen vlees, rauwe wortel en het afbijten van een 
appel (items 0429, 0529, 0629 en 0727; 0432, 0532, 0632 en 0730; 0433, 
0533, 0633 en 0731; 0434, 0534, 0634 en 0732, zie bijlagen 11c en 11d); 
- een schaal bestaande uit de vragen naar de mening over het eten van 
brood zonder korst, aardappelen, groente en gemalen vlees (items 0428, 
0528, 0628 en 0726; 0430, 0530, 0630 en 0728; 0431, 0531, 0631 en 
0729, zie bijlagen 11c en 11d). 
Op grond van de samenstelling zijn deze twee schalen respectievelijk "Eten 
hard, taai voedsel" en "Eten zacht voedsel" genoemd. 
De respectievelijke Cronbach's alpha waarden zijn 0.76 en 0.82. 
Esthetiek 
Met betrekking tot de beoordeling door de onderzoekspatiënt en diens 
naaste omgeving van het uiterlijk met de gebitsprothese is een tweetal 
vragen uit de vragenlijsten 4 tot en met 7 opgenomen (items 0420, 0520, 
0620 en 0756; 0455, 0555, 0655 en 0780, zie bijlagen 11c en 11 d). 
De Cronbach's alpha van deze twee vragen is 0.84. De bijbehorende schaal 
wordt "Esthetiek" genoemd. 
Comfort van de gebitsprothese 
Aangezien in het onderhavig onderzoek met name is gekeken naar de 
effecten van een overkappingsprothese in de onderkaak, kan men zich 
afvragen of de algemene vraag naar tevredenheid wel representatief is voor 
de beleving van de onderzoekspatiënt met de onder- en bovenprothese. 
Daarom zijn de antwoordscores van de vragen die specifiek naar de beleving 
van de onder- c.q. bovenprothese informeren in afzonderlijke factoranalysen 
onderzocht. Op grond daarvan is uit de variabelen "pijn ten gevolge van de 
bovenprothese", "lekker zitten van de bovenprothese" en "vastzitten van de 
bovenprothese" (items 0404, 0504, 0604 en 0740; 0422, 0522, 0622 en 0757; 
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0436, 0536, 0636 en 0761, zie bijlagen 11c en 11d) een samengestelde 
variabele gecreëerd. Deze variabele is "Comfort Boven" genoemd. Uit ver-
gelijkbare variabelen voor de onderprothese (items 0411, 0511, 0611 en 
0748; 0423. 0523. 0623 en 0758; 0444, 0544, 0644 en 0769. zie bijlagen 11c 
en 11d) is de variabele "Comfort Onder" samengesteld. De bij deze schalen 
behorende Cronbach's alpha waarden zijn respectievelijk 0.74 en 0.78. 
Waardering gebitsprothese 
Na beschouwing van de schalen zoals hierboven gepresenteerd, valt op dat 
deze schalen iets tot uitdrukking brengen van de waardering voor de gebits-
prothese door de onderzoekspatiënten en hun omgeving. Een interpretatie 
hiervan zou kunnen zijn dat deze schalen subschalen zijn van de "tevreden-
heid met de gebitsprothese". Dit geeft dan ook aanleiding tot nadere analyse. 
Zo zijn de schalen "Comfort Boven", "Comfort Onder", "Eten hard, taai voed-
sel", "Eten zacht voedsel", "Esthetiek" en de in de vragenlijsten 4 tot en met 7 
voorkomende variabele "tevredenheid" (items 0424, 0524, 0624 en 0759, zie 
bijlagen 11c en 11d) ondergebracht in een factoranalyse. Het blijkt dat deze 
variabelen, met uitzondering van de schalen "Eten zacht voedsel" en "Esthe-
tiek", in één samengestelde schaal zijn onder te brengen. Deze schaal is 
"Waardering voor de gebitsprothese" genoemd. De bij deze schaal behoren-
de Cronbach's alpha waarde is 0.78. 
De presentatie van de volgende drie samengestelde variabelen is nood-
zakelijk voor de analyse naar de verklaring van de tevredenheid (zie hoofd-
stuk 15). Deze variabelen zullen verder niet worden gebruikt in de analysen 
van paragraaf 13.6. 
Attitude en verwachting ten aanzien van gebitsprothesen 
Voorafgaand aan de behandeling en een jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen zijn vragen omtrent de attituden ten aanzien van gebitsprothesen 
in het algemeen en de verwachting ten aanzien van de eerste volledige 
gebitsprothese opgenomen. De negen vragen hieromtrent zijn aan een 
factoranalyse onderworpen. Daaruit komen drie factoren naar voren, die als 
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volgt zijn benoemd: 
1) "persoonlijke verwachting ten aanzien van de eigen gebitsprothese", 
2) "attitude ten aanzien van de kundigheid waarmee gebitsprothesen 
worden gemaakt" en 
3) "attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het algemeen". 
Zij bestaan respectievelijk uit de vragen: 
adi) "Ik denk dat het moeilijk is een goed kunstgebit voor mij te maken", 
"Ik denk dat ik snel aan mijn kunstgebit zal wennen", "Ik venwacht dat 
ik problemen krijg met mijn kunstgebit" en "Mensen zien maar al te 
duidelijk dat je een kunstgebit hebt" (Cronbach's alpha: 0.69); 
ad2) "Ik denk dat men er wel in zal slagen een goed kunstgebit voor mij te 
maken", "Een kunstgebit is een goede vervanging voor de eigen 
tanden en kiezen" en "Een kunstgebit wordt vandaag de dag vakkun-
dig gemaakt" (Cronbach's alpha: 0.67); 
ad3) "Een kunstgebit geeft eigenlijk meer problemen dan je eigen tanden 
en kiezen", "Een kunstgebit is mooier dan de eigen tanden en kie-
zen", "Een kunstgebit gaat een leven lang mee", "Je ziet er met een 
kunstgebit veel beter uit' en "Je bent met een kunstgebit van veel 
problemen verlost" (Cronbach's alpha: 0.62). 
In vragenlijst 7 zijn deze vragen gesteld in de verleden tijd (zie de bijlagen 
11c en 11d). 
13.6 Reproduceerbaarheid naar aanleiding van IPC-analyse 
De in paragraaf 13.5 gepresenteerde schalen vertonen weliswaar een grote 
mate van interne consistentie gezien de Cronbach's alpha's, doch de repro-
duceerbaarheid van de variabelen in de tijd is daarmee niet gewaarborgd. 
Daarom zijn zogenaamde Inter Periode Correlatie (IPC)-analysen (Van 't Hof 
en Kowalski, 1979) uitgevoerd op de eerder gememoreerde samengestelde 
factoren van paragraaf 13.5, met uitzondering van de drie factoren met 
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betrekking tot "attitude" en "verwachting ten aanzien van de gebitsprothese", 
alsmede op de afzonderlijke items "tevredenheid" (item 0424, 0524, 0624 en 
0759, zie bijlagen 11c en 11d) en "gewenning" (item 0456, 0556, 0656 en 
0781. zie bijlagen 11c en 11 d). De IPC-analyse levert een schatting voor de 
test-hertest correlatie. 
In tabel 13.12 wordt een overzicht gegeven van de uitkomsten van deze IPC-
analysen. 
Tabel 13.12 Overzicht van de geschatte test-hertest correlaties bepaald met behulp van 
IPC-analyse. 
variabele geschatte test-hertest correlatie 
Eten hard, taai voedsel 0.37 
Eten zacht voedsel 0.17 
Esthetiek 0.57 
Comfort boven 0.39 
Comfort onder 0.60 
Waardering gebitsprothese 0.60 
Gewenning 0.44 
Tevredenheid 0.53 
Uit deze tabel blijkt dat de geschatte test-hertest correlaties van alle genoem-
de variabelen laag zijn. Dat is wellicht te wijten aan stemmingsinvloeden van 
de onderzoekspatienten tijdens het invullen van de vragenlijsten. Deze lage 
test-hertest correlaties houden in dat de metingen op de afzonderlijke 
tijdstippen weinig betrouwbaar zijn. Daarom wordt bij het onderzoek naar 
verschillen tussen de onderzoeksgroepen zoveel mogelijk gewerkt met 
gemiddelde waarden over de verschillende tijdstippen. Waar het de vergelij-
king tussen de VPI-groep en de VPIO- en VPIOA-groep samen betreft wordt 
gewerkt met gemiddelde waarden van de periode één tot zes maanden na 
het plaatsen van de gebitsprothesen (vragenlijst 4, 5 en 6). Omdat één jaar 
na het plaatsen van de gebitsprothesen de VPIO- en de VPIOA-groep van 
elkaar verschilden door het aanbrengen van de magneet-"attachments" kan 
voor de vergelijking van de drie onderzoeksgroepen alleen gebruik worden 
gemaakt van de vragenlijst 7, daar middeling dan niet mogelijk is. 
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13.7 Validiteit van de enquêtevariabelen 
In dit onderzoek is een aantal aspecten van het dragen van een volledige 
immediaat (overkappings)prothese op objectieve (door middel van proeven), 
en subjectieve (door middel van vragenlijsten) wijze onderzocht. Dit is met 
name het geval bij de retentie en stabiliteit van de onderprothese, het kauw-
vermogen met de gebitsprothese en de esthetiek met de gebitsprothese. Om 
na te gaan in hoeverre de belevingen en ervaringen van de onderzoekspati-
enten stroken met de klinische gegevens is een correlatietoets uitgevoerd. 
Dit validiteitsonderzoek betreft de toetsing van de volgende vijf correlaties: 
a. schaal "Esthetiek" versus "esthetiek objectief'; 
b. schaal "Eten hard, taai voedsel" versus kauw- en bijtproef en retentiebe-
paling van de onderprothese; 
с schaal "Comfort Onder" versus "retentie- en stabiliteitsbepaling onderpro­
these"; 
d. schaal "Waardering voor de gebitsprothese" en "kwaliteit van de gebits­
prothese". 
Na uitvoering van de toetsingen blijkt er tussen de schaal "Esthetiek" en de in 
hoofdstuk 5 gepresenteerde variabele esthetiek geen correlatie aanwezig te 
zijn. 
Een zwak verband (r=0.27; p=0.03) wordt gevonden tussen de schaal "Eten 
hard, taai voedsel" en de kauwefficiëntie bij 40 kauwslagen zoals gepre-
senteerd in hoofdstuk 8. 
De schaal "Comfort onder" correleert niet met de retentie en stabiliteit van de 
onderprothese. 
Tenslotte blijkt er tussen de schalen "Waardering voor de gebitsprothese" en 
"Kwaliteit van de gebitsprothese" een zwak verband te bestaan (r=0.32; 
p=0.007). De gevonden correlaties geven aan dat er slechts in geringe mate 
overeenstemming is tussen objectieve en subjectieve oordelen over de 
gebitsprothese. 
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13.8 Onderlinge samenhang van de enquêtevariabelen 
Naast de in paragraaf 13.7 beschreven correlaties tussen de enquête-
variabelen en klinische variabelen werden ook de overige correlaties tussen 
de enquêtevariabelen onderling berekend. Hieruit kwamen geen interessante 
relaties naar voren. Alle onderzochte variabelen die reeds in paragraaf 13.5 
zijn gepresenteerd, hangen (sterk) met elkaar samen. De enige uitzondering 
hierbij is de variabele "Eten zacht voedsel". Dit bevestigt des te meer dat de 
samengestelde variabele "Waardering voor de gebitsprothese" een goed 
consistente variabele is. 
13.9 Discussie 
De gebruikte vragenlijsten blijken voor de onderzoekspatiënten begrijpelijk te 
zijn. Immers zonder uitzondering zijn alle vragen en beweringen door ieder-
een correct beantwoord. Uit de IPC-analyse blijkt echter wel dat het invullen 
van de vragenlijsten onder invloed staat van stemmingsinvloeden. Wellicht 
geven de resultaten daarom niet een geheel juist beeld van de ervaringen 
met en de waardering voor de gebitsprothese. 
De hoge verwachting ten aanzien van het kauwvermogen met de gebitspro-
these die bij een groot deel van de proefpersonen voorafgaand aan de 
behandeling blijkt te bestaan, is opmerkelijk. Enige reserve bestaat er ten 
aanzien van de verwachtingen over het toekomstig kauwvermogen van 
harde, taaie voedselsoorten. Deze reserve blijkt achteraf terecht, want het 
kunnen eten van deze voedselsoorten brengt toch voor een aanzienlijk deel 
van de onderzoeksgroep problemen met zich mee. 
Even opmerkelijk is het dat het aangegeven kauwvermogen ten aanzien van 
deze voedselsoorten met de volledige gebitsprothese achteraf even laag is 
als met de eigen (rest)dentitie vooraf. 
Over het algemeen gesproken wordt de gebitsprothese als ¡ets positiefs er-
varen. Met name de items over het uiterlijk, de tevredenheid en de gewen-
ning springen hierbij in het oog. 
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Evenals in de dagelijkse praktijk en ook in bijvoorbeeld de bevindingen van 
Kalk (1979) en De Baat (1990) wordt het comfort van de bovenprothese over 
het algemeen hoger ingeschat dan dat van de onderprothese. 
Het in paragraaf 13.8 uitgevoerde correlatie-onderzoek brengt aan het licht 
dat alle in dit hoofdstuk gepresenteerde variabelen (sterk) met elkaar samen-
hangen. Dit rechtvaardigt het verdere gebruik van de samengestelde varia-
bele "waardering voor de gebitsprothese" in plaats van de enkelvoudige 
"tevredenheid", omdat eerstgenoemde meer dimensies bezit. 
Het is jammer, maar niet onverwacht, dat de op objectieve (door middel van 
proeven) en de op subjectieve (door middel van vragenlijsten) wijze onder-
zochte aspecten van het dragen van een eerste eigen volledige immediaat 
(overkappings)prothese nauwelijks of niet overeenkomen. Bevindingen van 
gelijke strekking (bij personen die lang edentaat zijn) worden in de literatuur 
beschreven (Kalk, 1979; Van Waas, 1985; De Baat, 1990). 
13.10 Conclusies 
Uit de gepresenteerde materiaal en methode van het onderzoek naar de 
tevredenheid met betrekking tot de eerste gebitsprothese kunnen de volgen-
de conclusies worden getrokken: 
- Gemiddeld 40% van de onderzoekspatiënten heeft voorafgaand aan de 
behandeling een positieve attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het 
algemeen en een hoge persoonlijke verwachting van de eerste gebitspro-
these. Ongeveer 40% heeft hierover geen mening en de resterende 20% 
heeft een negatieve attitude. 
- Voorafgaand aan de behandeling verwacht gemiddeld 85% van de 
onderzoekspatiënten goed te kunnen eten met de toekomstige gebitspro-
these. Ongeveer 14% van hen denkt matig te kunnen eten en slechts 1% 
denkt slecht te kunnen eten met de gebitsprothese. Met het eten van 
wortels en het afbijten van appels denkt daarentegen 25% problemen te 
krijgen, 36% denkt dat dit maar matig zal lukken en 39% verwacht hier-
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mee geen problemen te krijgen. 
De verwachting over het kunnen kauwen van harde en taaie voedselsoor-
ten met een gebitsprothese is significant hoger dan tevoren door de 
patiënt werd verwacht toen de (rest)dentitie nog aanwezig was. 
- Gedurende de periode tot één jaar na het plaatsen worden de gebitspro-
thesen over het algemeen positief gewaardeerd. 
- Het comfort van de bovenprothese is groter dan dat van de onderpro-
these. 
- De gepresenteerde samengestelde variabelen bezitten een grote (mate 
van) interne consistentie, doch een lage reproduceerbaarheid. 
- Ondanks het feit dat het invullen van de vragenlijsten voor geen van de 
onderzoekspatiënten een probleem is gebleken, blijkt het invullen waar-
schijnlijk aan stemmingsinvloeden onderhevig te zijn. 
De validiteit van de enquêtevariabelen met betrekking tot het uiterlijk, het 
kauwvermogen, het comfort van de onderprothese en de beleving van de 
gebitsprothese blijkt gering tot nihil te zijn. Met andere woorden er is een 
discrepantie tussen de op objectieve (door middel van proeven) en op 
subjectieve (door middel van vragenlijsten) wijze onderzochte aspecten 
van het dragen van een eerste volledige immediaat (overkappings)pro-
these. 
De enquêtevariabelen bezitten een grote onderlinge samenhang, hetgeen 
het verdere gebruik van de samengestelde variabele "waardering voor de 





RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR DE TEVREDENHEID MET DE 
GEBITSPROTHESE 
In dit hoofdstuk zullen de in hoofdstuk 13 gepresenteerde (samengestelde) 
variabelen in de periode van één tot en met twaalf maanden na het plaatsen 
van de gebitsprothesen worden beschreven. Hierbij worden dan tevens de 
verschillen tussen de groepen onderzoekspatiënten onderzocht. Er is zowel 
in de beschrijving van de gemiddelde scores in de tijd als ook in de analysen 
naar de verschillen tussen de groepen een tweedeling gemaakt. Zoals in de 
hoofdstukken 2 en 13 reeds is opgemerkt, wordt er voor de periode tot en 
met zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen bij de analyse 
naar verschillen tussen de groepen gewerkt met de gemiddelde waarden van 
de gepresenteerde variabelen over deze periode. De VPIO- en de VPIOA-
groepen worden tezamen genomen, omdat er tot het tijdstip van zes maan-
den na het plaatsen van de gebitsprothesen geen behandelverschillen tussen 
de genoemde groepen zijn. 
Op het tijdstip twaalf maanden na plaatsen is, zoals in hoofdstuk 2 reeds is 
vermeld, gewerkt met de Bonferroni-correctie, waarbij wordt getoetst naar 
verschillen tussen de VPI- versus de beide groepen met een overkappings-
prothese tezamen alsmede tussen de VPIO- versus de VPIOA-groep afzon-
derlijk. 
14.1 Vergelijking VPI- versus VPIO en VPIOA-groepen tezamen gedu-
rende het eerste halve jaar 
14.1.1 tevredenheid 
De antwoorden op de enkele vraag naar de tevredenheid met de gebitspro-
these (items 0424, 0524 en 0624, zie bijlage 11c) zijn in afbeelding 14.1 
weergegeven als een gemiddelde score. In deze afbeelding kan worden 
afgelezen dat de verschillen tussen de VPI-groep en de VPIO- en VPIOA-
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groep tezamen klein zijn. Voor beide groepen ligt de waarde rond 2 in de 
periode van een maand tot zes maanden na het plaatsen van de gebitspro­
thesen. Dit betekent op de originele vijfpuntsschaal een score "tevreden". 
Tijo in Μ··ηα·η η· plaattan gatrltaprotnaaan 
Afbeelding 14.1 Gemiddelde tevredenheid van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-groep 
tezamen tijdens de periode één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Met behulp van de t-toets is geanalyseerd of er tussen de genoemde beide 
groepen significante verschillen in de tevredenheid bestaan. Hiervoor is 
gebruik gemaakt van de gemiddelde score over de drie tijdstippen per 
groep. Er blijken geen significante verschillen te zijn (p>0.05). 
14.1.2 comfort boven 
In afbeelding 14.2 is de gemiddelde score op de schaal "Comfort Boven" in 
de periode van één tot zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen 
weergegeven. De gemiddelde score van beide groepen schommelt rond 0. 
Dit betekent dat de bovenprothese gemiddeld "comfortabel" is. 
166 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er geen significante verschillen tussen 
de beide onderzoeksgroepen bestaan voor het "Comfort Boven" (p>0.10). 
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Afbeelding 14.2 Gemiddelde 'Comfort Boven' van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-groep 
tezamen tijdens de periode één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
14.1.3 comfort onder 
Naar analogie van de beschrijving in paragraaf 14.1.2 is in afbeelding 14.3 de 
gemiddelde score op de schaal "Comfort Onder" in de periode van één tot 
zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen weergegeven. De 
gemiddelde scores van beide groepen verschillen enigszins van elkaar. Deze 
waarde geschommelt rond 3 voor de VPI-groep en voor de VPIO- en VPIOA-
groep tezamen varieert de score van 2 tot 0.5. Dit betekent dat de onderpro-
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Afbeelding 14.3 Gemiddelde 'Comfort Onder" van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-groep 
tezamen tijdens de periode één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er een significant verschil tussen de 
beide onderzoeksgroepen bestaat voor het "Comfort Onder" (p<0.05). De 
VPIO- en de VPIOA-groep tezamen ervaart de onderprothese als "comforta-
beler" dan de VPI-groep. 
14.1.4 eten hard, taai voedsel 
In afbeelding 14.4 is de gemiddelde score op de schaal "Eten hard, taai 
voedsel" in de periode van één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen weergegeven. De gemiddelde score van beide groepen 
schommelt rond 2. Dit betekent dat met de gebitsprothesen harde, taaie 
voedselsoorten gemiddeld "matig" kunnen worden gegeten. 
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Afbeelding 14.4 Gemiddelde 'Eten hard, taai voedsel· van de VPI- en de РЮ- en 
VPIOA-groep tezamen tijdens de periode één tot zes maanden na het 
plaatsen van de gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddevia-
tie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er geen significante verschillen tussen 
de beide onderzoeksgroepen bestaan voor het "Eten hard, taai voedsel" 
(p>0.10). 
14.1.5 eten zacht voedsel 
In afbeelding 14.5 is de gemiddelde score op de schaal "Eten zacht voedsel" 
in de periode van één tot zes maanden na het plaatsen van de gebitspro-
thesen weergegeven. De gemiddelde score van beide groepen schommelt 
rond 1. Dit betekent dat met de gebitsprothesen de zachte voedselsoorten 
gemiddeld "goed" kunnen worden gegeten. 
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Afbeelding 14.5 Gemiddelde 'Eten zacht voedsel" van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-
groep tezamen ti/dens de periode één tot zes maanden na het plaatsen 
van de gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er geen significante verschillen tussen 
de beide onderzoeksgroepen bestaan met betrekking tot het "Eten zacht 
voedsel" (p>0.20). 
14.1.6 esthetiek 
De gemiddelde score op de schaal "Esthetiek" in de periode van één tot zes 
maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen is in afbeelding 14.6 
weergegeven. De gemiddelde scores verschillen weinig van elkaar. De 
"esthetiek" van de gebitsprothese wordt door de VPI-groep met ongeveer 
een score van 1.5 beoordeeld. Dit betekent dat de gebitsprothese gemiddeld 
"zeer fraai" van uiterlijk wordt geacht. 
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De gezamenlijke VPIO- en VPIOA-groep acht zichzelf iets minder fraai met de 
gebitsprothese, maar scoort toch altijd nog rond de waarde 2. Dit betekent 
dat het uiterlijk met een overkappingsprothese gemiddeld als "fraai" wordt 
bestempeld. 
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Afbeelding 14.6 Gemiddelde 'Esthetielf van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-groep teza­
men tijdens de periode één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er geen significante verschillen tussen 
de beide onderzoeksgroepen bestaan voor de "Esthetiek" (p>0.05). 
14.1.7 gewenning 
In afbeelding 14.7 is de gemiddelde score van de variabele "gewenning" in 
de periode van één tot zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen 
weergegeven. De gemiddelde scores van beide groepen schommellen rond 
171 
de waarde 2. Dit betekent dat men gemiddeld "zich gewend voelt aan de 
gebitsprothese". 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er tussen de beide onderzoeksgroe-
pen geen significante verschillen bestaan voor de "gewenning" (p>0.20). 
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Afbeelding 14.7 Gemiddelde 'gewenning' van de VPI- en de VPIO- en VPIOA-groep teza­
men tijdens de periode één tot zes maanden na het plaatsen van de 
gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddeviatie. 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
14.1.8 waardering gebitsprothese 
De gemiddelde score op de schaal "Waardering voor de gebitsprothese" in 
de periode van één tot zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothesen 
is in afbeelding 14.8 weergegeven. De gemiddelde scores van beide groepen 
verschillen enigszins. De VPI-groep schommelt rond de waarde 7. Dit bete-
kent dat de waardering voor de gebitsprothese gemiddeld als "prettig" wordt 
172 
ervaren. De VPIO- en VPIOA-groep tezamen laat in de loop van de tijd een 
daling in de score zien van 7 naar 4. Dat houdt in dat gemiddeld de "waarde-
ring" steeds positiever wordt. Tevens kan daar uit worden afgeleid dat deze 
waardering van meet af aan gemiddeld als "prettig" wordt bestempeld. 
Met behulp van de t-toets is het verschil tussen de gemiddelde scores over 
de periode van één tot en met zes maanden na het plaatsen van de gebits-
prothesen geanalyseerd. Het blijkt dat er geen significante verschillen tussen 
de beide onderzoeksgroepen bestaan voor de "waardering voor de gebits-
prothese" (p>0.05). 
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Afbeelding 14.8 Gemiddelde 'Waardering gebitsprothese' van de VPI- en de VPIO- en 
VPIOA-groep tezamen tijdens de periode één tot zes maanden na het 
plaatsen van de gebitsprothesen met de bijbehorende standaarddevia-
tie 
X = VPI-groep 
O = VPIO- en VPIOA-groep tezamen 
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14.2 Scores één jaar na plaatsen gebitsprothesen en vergelijking van 
de drie onderzoeksgroepen 
In tabel 14.1 staan de scores vermeld van de (samengestelde) variabelen 
zoals beschreven in hoofdstuk 13 één jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen. Hierbij is met oog op de toetsingen een onderverdeling gemaakt 
naar VPI-, VPIO- en VPIOA-groep, alsmede VPIO- en VPIOA-groep tezamen. 
Uit deze tabel valt op te maken dat voor geen van de in de tabel opgenomen 
variabelen verschillen aanwezig zijn ten aanzien van de score. 
Tabel 14.1 Gemiddelue score en bijbehorende standaarddeviaties van de (samengestelde) 
subjectieve variabelen, één ¡aar na het plaatsen van de gebitsprothese. 
groep VPI VPIO+VPIOA VPIO VPIOA 
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ting ten aanzien van de 
eigen gebitsprothese 4.3 (1.5) 3.9 (1.6) 4.0 (1.4) 4.0 (1.8) 
Attitude ten aanzien 
van de kundigheid 
waarmee gebitsprothe­
sen worden gemaakt 4.5 (1.6) 4.4 (1.5) 4.4 (1.7) 4.5 (1.6) 
Attitude ten aanzien 
van gebitsprothesen in 
het algemeen 5.1 (2.0) 5.1 (2.3) 5.2 (2.4) 5.2 (2.3) 
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Met behulp van Bonferroni-toetsen zijn alle in tabel 14.1 opgenomen (samen-
gestelde) variabelen onderzocht op verschillen tussen de VPI-groep versus 
de VPIO- en VPIOA-groep tezamen, alsmede tussen de VPIO- versus de 
VPIOA-groep. Het blijkt dat in geen van de gevallen significante verschillen 
aanwezig zijn. 
14.3 Discussie 
De in dit hoofdstuk beschreven resultaten met betrekking tot het onderzoek 
naar verschillen in, subjectieve variabelen tussen de drie groepen onder-
zoekspatiënten over de periode tot één jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen, geven te denken. Immers er zijn met uitzondering voor de schaal 
"Comfort Onder" in de eerste periode geen significante verschillen tussen de 
groepen aangetoond. Dit is wellicht primair terug te voeren op het feit dat het 
een relatief korte evaluatieperiode betreft. Het is evenwel ook denkbaar dat 
het dg onderzoekspatiënten aan een goede vergelijking ontbreekt, want een 
persoon uit de VPI-groep weet niet wat het is om wortels onder de gebitspro-
these te hebben (en omgekeerd ook), zodat uitgaande van een bepaalde 
"gebitstoestand" men de eventuele beperking daarvan wel of niet accepteert. 
Dit zou dan kunnen leiden tot een grote mate van waardering voor de 
gebitsprothese, uitgaande van de gedachte dat onder deze omstandigheid 
het "maximum haalbare" is gerealiseerd. Onderzoek van bijvoorbeeld De Baat 
(1990) wijst in deze richting waar het oudere patiënten betreft die reeds lange 
tijd tandeloos zijn. In tegenspraak hiermee is echter wel dat de onderzoeks-
patiënten uit de VPIOA-groep wel degelijk een vergelijkingsmogelijkheid 
hebben gehad, omdat bij hen pas na gemiddeld negen maanden na het 
plaatsen van de gebitsprothese de magneet-"attachments" zijn aangebracht. 
Het is dan ook opmerkelijk dat deze groep geen andere score heeft op 
bijvoorbeeld de schaal "Comfort Onder". Dit zou echter ook kunnen beteke-
nen dat de magneet-"attachments" te weinig extra retentie aan de onderpro-
these geven om hieromtrent (nog) positiever te reageren. Anderzijds zou ook 
de (te) korte evaluatieperiode een rol kunnen spelen, omdat op het laatste 
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meettijdstip, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothese, de magneet-
"attachments" gemiddeld nog maar drie maanden aanwezig zijn. Dienten-
gevolge zou de VPIOA-groep zich hierover nog geen duidelijk beeld (oor-
deel) hebben kunnen vormen. 
Verder valt op dat bij de vergelijking van de attitude en verwachtingen ten 
aanzien van gebitsprothesen tussen de drie groepen patiënten één jaar na 
het plaatsen van de gebitsprothesen geen verschillen worden waargenomen. 
Kennelijk zijn de attitude en verwachting ten aanzien van gebitsprothesen 
minder aan de eigen ervaringen met de eerste gebitsprothese onderworpen. 
Een mogelijk andere verklaring hiervoor is dat de waardering voor de gebits-
prothese van alle groepen patiënten even groot is. Dientengevolge zouden 
de attitude en verwachting, wanneer zij hiermee in verband staan, ook niet 
verschillen. 
Aan het gevonden verschil ten aanzien van de schaal "Comfort Onder" tussen 
de VPI- versus de VPIO- en VPIOA-groep tezamen gedurende de periode tot 
zes maanden na het plaatsen van de gebitsprothese, mag geen al te grote 
waarde worden gehecht, te meer omdat dit verschil zes maanden later niet 
meer is waargenomen. 
14.4 Conclusies 
Uit de resultaten van het onderzoek naar verschillen tussen de drie groepen 
onderzoekspatiënten met betrekking tot de tevredenheid met de eerste vol-
ledige gebitsprothese gedurende de periode tot één jaar na het plaatsen van 
deze prothese, kunnen de volgende conclusies worden getrokken: 
Er zijn geen verschillen tussen de onderzoeksgroepen ten aanzien van de 
tevredenheid. 
De groepen onderzoekspatiënten behandeld met een volledige immediaat 
overkappingsprothese, vinden de onderprothese gedurende de periode 
tot zes maanden na het plaatsen significant comfortabeler zitten dan de 
groep behandeld met een volledige immediaat prothese (schaal "Comfort 
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Onder"). Dit verschil is op het tijdstip twaalf maanden na het plaatsen van 
de gebitsprothese niet meer aanwezig. 
- Er zijn geen verschillen tussen de onderzoeksgroepen ten aanzien van 
het comfort van de bovenprothese. 
- Tussen de onderzoeksgroepen zijn geen verschillen gevonden met 
betrekking tot het kunnen eten van harde, taaie voedselsoorten, noch ten 
aanzien van de zachte voedselsoorten. 
- De esthetiek met de gebitsprothese wordt door alle onderzoeksgroepen 
gelijk beoordeeld. 
- Met betrekking tot de waardering voor de gebitsprothese zijn geen ver-





ONDERZOEK NAAR DE SAMENHANG TUSSEN DE WAARDERING VOOR 
DE GEBITSPROTHESEN EN ENKELE OBJECTIEVE VARIABELEN 
Dit hoofdstuk beschrijft een exploratief onderzoek. In de literatuur is betref-
fende dit onderwerp weinig bekend. De literatuur die enige mate hierop van 
toepassing is, is in de voorafgaande hoofdstukken reeds besproken. 
Allereerst wordt met behulp van regressie-analysen, waarin als onafhankelijke 
variabelen zowel actuarische gegevens, klinisch alsook subjectief gemeten 
variabelen zijn aangeboden, getracht de waardering voor de gebitsprothese 
te verklaren. 
Tevens is een mogelijke samenhang onderzocht tussen een aantal actuari-
sche gegevens, klinisch bepaalde variabelen en een aantal variabelen met 
betrekking tot de waardering voor de gebitsprothese zoals ervaren door de 
onderzoekspatiënten. Vanaf nu zullen de actuarische en de klinische gege-
vens worden behandeld onder de naam "objectieve variabelen". 
15.1 Vraagstellingen 
Aan de hand van de hierboven gegeven inleiding en het gepresenteerde 
materiaal uit de hoofdstukken 2, 5, 8, 12 en 13 kunnen de volgende vragen 
worden geformuleerd. 
1. Is de variantie van de subjectieve variabele "waardering voor de 
gebitsprothese" (als mate van tevredenheid met de gebitsprothese) te 
verklaren uit de objectieve variabelen: 
leeftijd (zie hoofdstuk 2), 
geslacht (zie hoofdstuk 2), 
somscore van de criteria van Brewer en Morrow (zie hoofdstuk 2), 
kwaliteit van de gebitsprothese (zie hoofdstuk 5), 
- testvoedsel verwerking (zie hoofdstuk 8), 
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(partiële) gebitsprothese in het verleden, 
en de subjectief gemeten 
drie samengestelde variabelen betreffende attitude en verwachting 
ten aanzien van gebitsprothesen (zie hoofdstuk 13)? 
2. Bestaat er een samenhang tussen de variabelen genoemd in vraag-
stelling 1? 
15.2 Materiaal en methoden 
Voor het beantwoorden van de eerste vraagstelling zijn drie multipele regres-
sie-analysen uitgevoerd. In de eerste zijn de onafhankelijke variabelen als 
blok ingevoerd. De tweede (stapsgewijze) analyse is met de onafhankelijke 
variabelen voorwaarts uitgevoerd. De derde analyse daarentegen is achter-
waarts uitgevoerd. Bij deze analysen is als betrouwbaarheidsdrempe! 0.05 
gehanteerd. De gehanteerde variabelen zijn gepresenteerd in de vooraf-
gaande hoofdstukken. Er wordt aangegeven in welk hoofdstuk de betref-
fende variabele wordt genoemd. 
Eén variabele is echter niet eerder aan de orde gekomen. Het betreft de 
variabele "(partiële) gebitsprothese in het verleden". De (eventuele) ervaring 
met een uitneembare prothetische voorziening die voorafgaande aan de 
behandeling aanwezig was, is dichotoom vastgelegd. Dit houdt in dat indien 
een onderzoekspatiënt een partiële plaatprothese, frame (in de boven- en/of 
onderkaak) en/of een gebitsprothese (in de bovenkaak) voor de aanvang van 
de behandeling had, hij/zij de waarde "1" kreeg toegewezen. Indien dit niet 
het geval was, kreeg hij/zij de waarde "0" toegewezen. 
Van de totale groep onderzoekspatiënten had 29% voorafgaande aan de 
behandeling een "(partiële) gebitsprothese". 
Voorts zijn de volgende objectieve variabelen gebruikt: leeftijd, geslacht, som-
score van de criteria van Brewer en Morrow, kwaliteit van de gebitsprothese 
en testvoedsel verwerking. Uit de reeks subjectieve variabelen zijn gebruikt: 
de samengestelde variabele "waardering voor de gebitsprothese", de drie 
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samengestelde variabelen met betrekking tot de attitude en verwachting ten 
aanzien van gebitsprothesen: 
1) "persoonlijke verwachting ten aanzien van de eerste gebitsprothese", 
2) "attitude ten aanzien van de kundigheid waarmee gebitsprothesen 
worden gemaakt" en 
3) "attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het algemeen". 
Voor het onderzoek naar de mate van samenhang tussen genoemde objec-
tieve en subjectieve variabelen (vraagstelling 2) is gebruik gemaakt van een 
Pearson correlatie-test. 
15.3 Resultaten van het onderzoek naar de verklaring van de waar-
dering voor de gebitsprothese. 
In tabel 15.1 is een overzicht weergegeven van de resultaten van de drie 
uitgevoerde regressie-analysen. Er is volstaan met het weergeven van de 
resultaten van de analysen waarbij de ingevoerde variabelen de betrouw-
baarheidsdrempel van 0.05 hebben gehaald. 
Uit tabel 15.1 kan worden opgemaakt dat in alle drie de analysen de varia-
bele "testvoedsel venwerking" significant bijdraagt tot de verklaring van de 
variantie van de waardering voor de gebitsprothese. Verder valt op dat de 
variabele "kwaliteit van de gebitsprothese" in twee analysen significant 
bijdraagt tot de verklaring van de variantie van de waardering voor de gebits-
prothesen. De variabele "persoonlijke verwachting ten aanzien van de eerste 
volledige gebitsprothese" draagt significant bij in de voorwaarts uitgevoerde 
analyse, in tegenstelling tot de achterwaarts uitgevoerde analyse waarbij de 
variabele "attitude ten aanzien van de kundigheid waarmee gebitsprothesen 
worden vervaardigd" significant bijdraagt in de variantie. 
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Tabel 15.1 Resultaten van de regressie-analysen met betrekking tot de samengestelde 







































= niet significant 
de regressiecoèfficiénten bij de significante correlaties zijn in alle gevallen positief 
Bij de regressie-analyse waarbij de variabelen als blok zijn aangeboden 
bleken deze in staat de variantie van de "waardering voor de gebitsprothese" 
voor ongeveer 24% te verklaren. 
15.4 Resultaten van het onderzoek naar de samenhang tussen objec-
tief en subjectief gemeten variabelen 
In tabel 15.2 staat de samenhang tussen de objectief en de subjectief geme-
ten variabelen weergegeven in Pearson correlatie-coëfficiënten. Er wordt 
volstaan met het weergeven van de significante samenhangen. 
Uit tabel 15.2 kan worden opgemaakt dat de subjectieve variabele "waarde-
ring voor de gebitsprothese" (tevredenheid) samenhangt met de objectieve 
variabele "kwaliteit van de gebitsprothese". Voorts kan worden geconstateerd 
dat de variabele "testvoedsel verwerking" eveneens samenhangt met de 
"waardering voor de gebitsprothese". Verder kan worden geconcludeerd dat 
182 
de "kwaliteit van de gebitsprothese" samenhangt met de variabele 'testvoed-
sel verwerking". Als laatste kan worden opgemerkt dat de drie samengestel-
de variabelen met betrekking tot de attitude en verwachting ten aanzien van 
gebitsprothesen onderling nauw samenhangen en ook individueel correleren 
met de latere "waardering voor de gebitsprothesen". 
Tabel 15.2 Samenhang tussen de subjectieve en de objectieve variabelen weergegeven in 












































= niet significant 
(*) = significant (0.01 < ρ < O.OSJ 
(**) = hoog significant (0.001 < ρ ¿0.01) 
(***) = zeer significant (ρ ¿0.001) 
15.5 Discussie 
Uit de resultaten van het onderzoek naar de verklaring van de "waardering 
voor de gebitsprothese" valt direct op dat de variabele "verwerking van 
testvoedsel" in alle drie regressie-analysen significant bijdraagt. Het blijkt dus 
dat de patiënten die in staat zijn het testvoedsel goed te verwerken (zie 
hoofdstuk 8) een positief oordeel geven over de eigen gebitsprothese. 
Hierover is ¡n de literatuur bij een dergelijke groep patiënten niet eerder iets 
vermeld. 
De variabele "kwaliteit van de gebitsprothese" is mede in staat de variantie in 
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de "waardering voor de gebitsprothese" te verklaren. Het feit dat in de 
voorwaarts uitgevoerde regressie-analyse deze variabele niet de betrouw-
baarheidsdrempel van 0.05 bereikt, kan mede aan de hand van de resultaten 
uit tabel 15.2 worden aangemerkt als toeval. Uit de resultaten van tabel 15.2 
kan worden geconcludeerd dat de drie samengestelde variabelen met 
betrekking tot de attitude en verwachting ten aanzien van de gebitsprothese 
in het algemeen onderling zeer significant samenhangen. Dit betekent dus 
dat deze variabelen een redelijke voorspellende factor zijn voor de latere 
waardering voor de gebitsprothese, hetgeen in overeenstemming is met de 
bevindingen uit het onderzoek van Van Waas (1985). De enige restrictie 
hierbij is dat de onderzochte groep patiënten in het onderzoek van Van Waas 
reeds jarenlang tandeloos was en zodoende ervaring had met gebitsprothe-
sen. Het is daarom opmerkelijk dat personen die reeds bij aanvang van de 
behandeling een (partiële) gebitsprothese bezaten, geen andere waardering 
hebben voor hun eerste volledige gebitsprothese dan personen die deze 
ervaring van te voren niet hadden. 
Kalk (1979) vond in zijn onderzoek dat de kwaliteit van de gebitsprothese 
(gedeeltelijk) van invloed is op de tevredenheid. Dit is in overeenstemming 
met de resultaten uit het onderhavige onderzoek. Ook hier geldt echter dat 
de personen uit het onderzoek van Kalk reeds gedurende lange tijd tande-
loos waren. 
De gevonden resultaten met betrekking tot het onderzoek naar de samen-
hang tussen enige objectieve en subjectieve variabelen, zoals beschreven in 
tabel 15.2 zijn opmerkelijk. Allereerst valt op dat het vermogen om testvoed-
sel te verwerken significant samenhangt met de kwaliteit van de gebits-
prothese. In de literatuur is hierover niet eerder melding gemaakt. Dit resul-
taat houdt in dat patiënten uit het onderhavig onderzoek met een kwalitatief 
goede gebitsprothese ook goed kunnen kauwen. Patiënten daarentegen met 
een kwalitatief slechte gebitsprothese kunnen dus niet goed kauwen. De 
objectieve variabelen "kwaliteit van de gebitsprothese" en "testvoedsel verwer-
king" hangen samen met de subjectieve variabele "waardering voor de ge-
bitsprothese". Met andere woorden de patiënt ervaart zelf of hij/zij een 
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gebitsprothese heeft waarmee hij/zij goed of slecht kan kauwen. 
15.6 Conclusies 
Naar aanleiding van de gevonden resultaten van dit gedeelte van het onder-
zoek kunnen de volgende conclusies worden getrokken. 
In de literatuur is weinig bekend over een eventuele correlatie tussen 
objectief en subjectief gemeten variabelen ten aanzien van gebitsprothe-
sen in het algemeen. In het bijzonder op het gebied van de volledige im-
mediaat (overkappings) prothese is niets beschreven in de literatuur. 
De drie samengestelde variabelen met betrekking tot de attitude en 
verwachting ten aanzien van de gebitsprothese gemeten voorafgaande 
aan de behandeling, zijn in staat de variantie in de latere waardering 
voor de gebitsprothese te verklaren. 
De attitude ten aanzien van de gebitsprothese evenals de verwachting 
voorafgaand aan de behandeling heeft invloed op de tevredenheid, 
zijnde de waardering voor de gebitsprothese, gemeten één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen. 
De kwaliteit van de gebitsprothese, zoals klinisch gemeten één jaar na 
plaatsen, heeft invloed op de tevredenheid. 
Ervaring met een (partiële) gebitsprothese voorafgaand aan de behan-
deling, heeft één jaar na plaatsen geen invloed op de tevredenheid. 
Er bestaat een positieve relatie tussen de objectieve variabelen "kwaliteit 
van de gebitsprothese", "testvoedsel verwerking" en de subjectieve 
variabele "waardering voor de gebitsprothese". Tevens zijn de twee 
eerstgenoemde variabelen in staat de variantie in de waardering voor de 
gebitsprothese te verklaren. 
Er bestaat geen verband tussen de objectieve variabelen leeftijd, ge-
slacht, somscore van de criteria van Brewer en Morrow en de subjectie-





Het verschijnsel "tandeloosheid" en de daarmee gepaard gaande problemen 
zullen voorlopig niet verdwijnen. Dit komt mede omdat, in absolute zin, het 
aantal tandelozen in Nederland tot het jaar 2005 niet zal afnemen in vergelij-
king met de huidige situatie (omvang ongeveer drie miljoen mensen). 
Om problemen die verband houden met tandeloosheid te voorkomen, wordt 
de laatste tijd vanuit preventief oogpunt veel aandacht besteed aan de 
toepassing van overkappingsprothesen. Aan dergelijke gebitsprothesen 
wordt een aantal voordelen toegeschreven. Een kwantificering daarvan op 
basis van literatuurgegevens is echter niet of onvoldoende voorhanden. Mede 
daarom is besloten een vergelijkend, prospectief onderzoek uit te voeren 
waarbij de behandeling met een conventionele volledige (immediaat) prothe-
se wordt vergeleken met een behandeling met een immediaat overkappings-
prothese. Bij de opzet van het onderzoek is gekozen voor een "clinical trial", 
waarbij de onderzoekspatiënten aselect en gebalanceerd in groepen zijn in-
gedeeld. De uitvoering van deze "clinical trial" bracht echter veel meer (logis-
tieke) problemen met zich mee dan tevoren werd vermoed. Zo bleek het 
moeilijk voldoende onderzoekspatiënten te verkrijgen die voldeden aan de te-
voren vastgestelde selectiecriteria. Dit kwam vooral omdat door de opzet van 
dit onderzoek alleen patiënten met een zeer slechte dentitie in aanmerking 
kwamen. In totaal zijn 540 mensen "gescreend" hetgeen drie maanden in 
beslag nam. Tijdens deze "screening" bleek dat ongeveer 60% de eigen 
gebitssituatie veel te somber had ingeschat en nog niet toe was aan een 
volledige immediaat prothese. 
De behandeling van de onderzoekspatiënten gebeurde in het kader van het 
studentenonderwijs. Dit leverde toch wel een aantal problemen op. Per 
academisch jaar waren op dat moment slechts 45 studenten beschikbaar om 
dergelijke behandelingen uit te voeren. Omdat iedere student, vanwege 
logistieke overwegingen, slechts één patiënt per jaar kan behandelen bij wie 
een immediaat (overkappings)prothese moet worden vervaardigd, had dit 
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automatisch tot gevolg dat het behandelen van alle onderzoekspatiënten 
twee academische jaren in beslag nam. 
Eén van de belangrijkste regels voor de uitvoering van een "clinical trial" 
betreft de "blindheid" met betrekking tot de behandeling en de evaluatie. 
Zowel voor de patiënt als ook voor de behandelaar bleek dit nagenoeg 
onmogelijk, omdat beide de behandeling en de alternatieven kenden. 
Teneinde toch zo veel mogelijk beïnvloeding ("ruis") te voorkomen, zijn de be-
handelaars (in dit geval dus studenten) voorafgaand aan de behandeling uit-
voerig geïnstrueerd over de gang van zaken bij het onderzoek. Dit hield 
ondermeer in dat de studenten duidelijk werd gemaakt waarom de patiënt 
geen additionele informatie mocht worden verstrekt, anders dan voor de 
betreffende behandeling noodzakelijk was. Ook is getracht de diverse 
evaluaties zo "blind" mogelijk uit te voeren. 
Daarnaast waren docenttrainingen noodzakelijk om de begeleidende tandart-
sen-docenten vertrouwd te maken met de afwijkende behandelprotocollen en 
een uniforme studentbegeleiding te bewerkstelligen. 
Uit het bovenstaande blijkt dat het voorbereiden en starten van dit onderzoek 
veel tijd heeft gevergd. Daarnaast was de behandelduur vanaf de aanvang 
van de behandeling tot het moment van plaatsen van de gebitsprothesen 
gemiddeld elf weken. Dit alles leidde ertoe dat er reeds twee jaren waren 
verstreken voordat de evaluatie van de behandeling kon plaatsvinden. 
Aangezien het onderhavige onderzoek slechts voor vier jaar was gefinancierd 
en het laatste jaar nodig was voor de verwerking van de gegevens en de 
rapportage daarvan, betekende dit dat voor de evaluatie van de behande-
lingen slechts één jaar resteerde. 
De onderzoeksmethoden die in deze "clinical trial" zijn toegepast om de 
diverse onderzoeksaspecten te evalueren bleken in het algemeen goed 
bruikbaar te zijn. Een aantal kritische kanttekeningen dient echter wel te 
worden gemaakt. 
Zoals ook uit andere onderzoeken is gebleken, bestaat er in een situatie 
waarbij twee tandartsen-beoordelaars volgens een vaste criterialijst een 
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gebitsprothese beoordelen, slechts een matige overeenkomst tussen de 
klinische beoordelingen. Het is en blijft moeilijk een gebitsprothese door 
meer dan één persoon eenduidig en eensluidend te laten beoordelen, 
alhoewel bij de klinische beoordeling van de gebitsprothese in het 
onderhavig onderzoek een (hoge) mate van overeenkomst tussen de 
beoordelaars aanwezig was. Wellicht dat de lange trainingstijd hierop 
een positieve invloed heeft gehad. 
Voor de beoordeling van de esthetiek blijkt het maken van klinische dia-
opnamen en een beoordeling daarvan naderhand door meer dan één 
persoon een goed bruikbare methode. Het ontwikkelde beoordelings-
protocol blijkt hiervoor een goede handleiding te zijn, te meer omdat de 
beoordeling van de esthetiek mede hierdoor "blind" kan geschieden. 
De ontwikkelde beetvork ter beoordeling van de bijtkracht voldoet goed. 
In diverse gebitssituaties kan deze worden gehanteerd ter bepaling van 
de maximale bijtkracht. De absolute constante meetfout van dit instru-
ment is 12.2 Newton. 
Het bepalen van het kauwvermogen aan de hand van de gemodificeer-
de methode Olthoff (1986) is omslachtig en tijdrovend. Voor het bepalen 
van het kauwvermogen bij gebitsprothesedragers zou kunnen worden 
volstaan met één kauwproef van bijvoorbeeld 40 kauwslagen, omdat het 
verhogen van het aantal kauwslagen niet leidt tot grotere verschillen 
tussen de onderzochte groepen patiënten. 
De gehanteerde opname- en meetmethode ten behoeve van het onder-
zoek naar de mandibulaire kaakbotreductie blijkt, ondanks de winst in 
eenvoud en tijd, in vergelijking met de meetmethode zoals beschreven 
door Steen (1984), toch wel een bewerkelijke methode te zijn. Dit 
gedeelte van het onderzoek kon bovendien niet "blind" worden uitge-
voerd, omdat op de röntgenopnamen duidelijk zichtbaar is of er radices 
aanwezig zijn. Gezien de geringe fout die gepaard gaat met de gehan-
teerde meetmethode en gelet op de grote hoeveelheid data, kan wellicht 
in het vervolg met het meten op één "tracing" per onderzoeker worden 
volstaan. 
De vragenlijsten die zijn gebruikt in het onderzoek naar de tevredenheid 
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blijken goed te voldoen. Ze kunnen echter wel worden ingekort. Hierbij 
wordt gedacht aan een vermindering van het aantal vragen met betrek-
king tot het oordeel over het kauwvermogen. Er kan worden volstaan 
met een enkele vraag naar het wel of niet kunnen kauwen van harde 
en/of taaie voedselsoorten. Met betrekking tot de vragen naar pijn ten 
gevolge van de gebitsprothese, het vastzitten en/of loszitten van de 
gebitsprothese kan gebruik worden gemaakt van een vraag of de 
gebitsprothese comfortabel zit. Het aantal vragen over attitude en 
verwachting zou kunnen worden beperkt tot één of twee algemene 
vragen. De voorgestelde inkortingen leveren niet alleen een (tijds)bespa-
ring op, maar voorkomen ook dat de onderzoekspatiënten worden 
"overvraagd". 
Op grond van de bestudeerde literatuur was voor de aanvang van het onder-
zoek, een aantal hypothesen opgesteld ten aanzien van de uitkomsten. Zo 
werd ondermeer verondersteld dat het probleem van (wortel)cariës en paro-
dontitis bij de patiënten uit de VPIO- en de VPIOA-groep klein zou zijn mede 
door het gebruik van een fluoride-chloorhexidine preparaat onder de over-
kappingsprothese. Deze veronderstelling blijkt inderdaad juist te zijn. Cariës 
blijkt, één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen en na behandeling 
van de pijlerelementen, in de onderzochte VPIO- en VPIOA-groep niet meer 
voor te komen. De plaque- en bloedingsindices zijn één jaar na het plaatsen 
van de gebitsprothesen in vergelijking met de nulpunt-meting duidelijk beter. 
Ook de gemiddelde sondeerdiepten rond de pijlerelementen is sterk afgeno-
men, hetgeen eveneens in overeenstemming is met wat werd verwacht. De 
verbetering van de parodontale situatie wordt vermoedelijk mede veroorzaakt 
door extractie van de buurelementen en het doorvoeren van preventieve 
maatregelen. Vervolgonderzoek is gewenst om na te gaan of deze verbete-
ring zich in de loop van de tijd voortzet. Hierbij dient wel de kanttekening te 
worden geplaatst dat de gekozen meetinstrumenten en de gehanteerde 
indices gebruikelijk zijn in onderzoek dat wordt verricht in het kader van de 
prothetische tandheelkunde. Zouden de klinische parameters zijn onderzocht 
door de specifieke disciplines, zoals de parodontologie, de endodontolgie of 
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de cariologie, dan waren deze wellicht met andere meetinstrumenten en 
indices onderzocht. 
De toestand van het parodentium van de onderzoekspatiënten voor aanvang 
van de behandeling was slechter dan normaliter het geval is bij patiënten die 
volgens de criteria van Brewer en Morrow (1975) voor een overkappingspro-
these in aanmerking komen. De resultaten van het onderzoek naar de 
klinische aspecten één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen, geven 
echter aan dat een aantal van deze criteria te rigide is en ruimer dient te 
worden geïnterpreteerd. Met andere woorden: de indicatie voor een immedi-
aat overkappingsprothese kan ook worden gesteld indien de pijlerelementen 
niet geheel voldoen aan de criteria van Brewer en Morrow (1975). 
De toegepaste methode van endodontische behandeling van de pijlerele-
menten blijkt goed te zijn. Eén jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen 
blijkt 84% van de endodontische behandelingen te zijn geslaagd. Dit percen-
tage is overeenkomstig de bevindingen van Thoden van Velzen et al. (1984). 
Zij vonden dat onafhankelijk van de uitgangssituatie een endodontische 
behandeling in ongeveer 84% van de gevallen slaagde. 
De omvang van de nazorg is de eerste twee maanden na het plaatsen van 
de gebitsprothesen in de VPI-groep bijna twee maal groter dan in de andere 
twee groepen. Er worden twee maal zo veel directe "reliningen" uitgevoerd. 
Dit is in overeenstemming met het feit dat deze groep meer kaakbotreductie 
vertoonde. 
Met betrekking tot de esthetiek krijgt de groep met een conventionele 
immediaat prothese een betere beoordeling dan de andere twee groepen. Dit 
is wel te verklaren, omdat bij een overkappingsprothese vaak te weinig ruimte 
aanwezig blijkt te zijn voor de opstelling van de kunstelementen, hetgeen de 
esthetiek niet ten goede komt. 
De klinische retentiewinst na het aanbrengen van twee magneet-"attach-
ments" is significant manifest, zoals werd verondersteld. Echter in het onder-
zoek naar de tevredenheid komt deze winst niet tot uitdrukking. Een oplos-
sing hiervoor zou kunnen worden gevonden in de toepassing van sterkere 
en/of meer magneet-"attachments". Dit betekent echter ook dat het kennelijk 
191 
weinig zinvol is (extra) retentie aan te brengen wanneer de patiënt niet zelf 
hierom vraagt. 
De resultaten van de bijtkrachtproef laten zien dat de onderzoeksgroepen 
behandeld met overkappingsprothesen een significant grotere bijtkracht 
hebben dan de groep die is behandeld met een conventionele immediaat 
prothese. Dit geldt voor beide onderzochte gebitsregio's. De "attachment"-
groep heeft bovendien zelfs een significant grotere bijtkracht dan de andere 
overkappingsprothese-groep. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen 
zijn dat de onderprothese continu parodontaal contact heeft ten gevolge van 
de magneet-"attachments". Wanneer de genoemde resultaten worden 
vergeleken met die van een groep personen met een volledige, natuurlijke 
dentitie valt op dat de maximale bijtkracht van deze groep gemiddeld twee 
keer groter is dan die van de groepen met een overkappingsprothese en 
zelfs gemiddeld drie maal groter ¡s dan de maximale bijtkracht van de groep 
met een volledige gebitsprothese. 
Uit de literatuurstudie blijkt dat verlies van gebitselementen leidt tot afname 
van kauwvermogen. In hoeverre personen met een overkappingsprothese 
beter kauwen en/of een grotere bijtkracht hebben dan dragers van een vol-
ledige prothese, is tot nu toe niet bekend. De resultaten van het eigen 
onderzoek laten echter zien dat er met betrekking tot het kauwvermogen 
geen significante verschillen zijn tussen mensen met een conventionele 
immediaat prothese en mensen met een immediaat overkappingsprothese, 
gemeten één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. Wanneer men 
ervan uitgaat dat door behoud van parodentium onder een overkappingspro-
these het kauwmechanisme beter kan worden gestuurd en daardoor het 
kauwvermogen groter zal zijn, is het opmerkelijk dat er in het onderhavige 
onderzoek geen verschillen zijn gevonden. 
De resultaten van de referentieproef uitgevoerd bij vijf personen met een vol-
ledige, natuurlijke dentitie zijn in overeenstemming met die van Olthoff (1986). 
Als deze resultaten worden vergeleken met die van de drie onderzoeks-
groepen, blijkt er voor de groepen met een overkappingsprothese een 
afname van het kauwvermogen plaats te vinden van gemiddeld 15%. Voor de 
groep met een conventionele immediaat prothese is er sprake van een 
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afname van ongeveer 30%. De gevonden resultaten bij de groep die is 
behandeld met volledige immediaat prothesen zijn volledig in over-
eenstemming met de gegevens uit de literatuur. 
Het feit dat er wel verschillen in bijtkracht tussen de drie onderzoeksgroepen 
worden gevonden en geen verschillen in kauwvermogen is niet in overeen-
stemming met wat werd verwacht. Er is dan ook geen duidelijke verklaring te 
geven voor het feit dat het behoud van pijlerelementen wel bijdraagt tot een 
verbetering van de maximale bijtkracht en niet leidt tot een verbetering van 
het kauwvermogen. 
Uit de literatuurstudie komt eveneens naar voren dat alvéolaire kaakbot-
reductie een complex proces is, vooral omdat er sprake is van multi-causali-
teit. In hoeverre de afzonderlijke factoren bijdragen aan het proces is ondui-
delijk. 
In het eerste jaar na extractie van de (rest)dentitie bedraagt de kaakbotreduc-
tie van de mandíbula bij de groep die is behandeld met volledige immediaat 
prothesen gemiddeld 3.3 millimeter. Dit is in overeenstemming met de 
resultaten van andere onderzoeken. Het behoud van twee pijlerelementen in 
de onderkaak heeft tot gevolg dat deze reductie 50% minder is, gemeten 
over het totale kaakoppervlak. Kennelijk draagt behoud van parodentium bij 
tot behoud van alveolair kaakbot over het gehele dragende gedeelte van de 
mandíbula. Dit is opmerkelijk, maar wel in overeenstemming met het enige 
min of meer vergelijkbare onderzoek (Steen, 1984). Een mogelijke verklaring 
hiervoor zou kunnen zijn dat de twee pijlerelementen zorgen voor een 
bufferwerking op de kauwkrachten. De krachten op de processus alveolaris 
worden hierdoor gereduceerd en mede wellicht juist daardoor treedt minder 
kaakbotreductie op. 
Het gevonden resultaat met betrekking tot de afname van botreductie door 
het behoud van twee radices geeft aanleiding te veronderstellen dat behoud 
van nog meer radices, bijvoorbeeld van de tweede premolaren, een nog gro-
tere afname in kaakbotreductie tot gevolg zal hebben. Teneinde een zo 
gelijkmatig mogelijke verdeling van behoud van kaakbot te bevorderen, lijkt 
een symmetrisch verdeling van pijlerelementen de voorkeur te hebben. In 
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navolging van deze resultaten lijkt het alleszins gerechtvaardigd nader 
onderzoek te verrichten naar de toepassing van permucosale implantaten ter 
preventie van kaakbotreductie. Dit geldt met name voor mensen bij wie reeds 
alle gebitselementen zijn geëxtraheerd of bij wie door de slechte conditie van 
de resterende gebitselementen geen volledige immediaat overkappingspro-
these meer kan worden vervaardigd. Wellicht dat door de toepassing van 
een of meer orale implantaten hetzelfde resultaat betreffende preventie van 
alvéolaire kaakbotreductie (van de mandíbula) kan worden bereikt. 
In de literatuur is weinig bekend over de tevredenheid met de eerste volledi-
ge gebitsprothese kort na het plaatsen. Een mogelijke verandering in tevre-
denheid in de loop van de tijd is eveneens niet eerder onderzocht. Evenmin 
is in dit opzicht de overkappingsprothese met en zonder (magneet-)"attach-
ments" onderwerp van studie geweest. Een kwantificering van verschillen 
tussen personen behandeld met conventionele immediaat prothesen en im-
mediaat overkappingsprothesen heeft met betrekking tot de tevredenheid 
nog niet plaatsgevonden. 
De resultaten van het eigen onderzoek met betrekking tot de tevredenheid 
duiden er op dat, als de initiële problemen ten gevolge van de extracties 
voorbij zijn, de tevredenheid gemiddeld nauwelijks toeneemt. Na één jaar is 
85% van de totale onderzoeksgroep tevreden. Opmerkelijk is dat, in tegen-
stelling tot wat algemeen wordt aangenomen, het behoud van een aantal 
pijlerelementen de tevredenheid niet positief beïnvloedt. Ook wordt geen ver-
betering van de tevredenheid geconstateerd bij de groep die negen maan-
den na het plaatsen van de gebitsprothesen twee magneet-"attachments" 
heeft gekregen. Achteraf is hier toch wel een aantal verklaringen voor te 
geven. 
Ten eerste is uit diverse onderzoeken gebleken dat de tevredenheid met een 
gebitsprothese door vele factoren wordt bepaald (Smith, 1976; Kalk, 1979; 
Berg, 1981; Van Waas, 1985, 1990c). Ten tweede kan worden opgemerkt dat 
nagenoeg alle patiënten in het eigen onderzoek tevreden zijn. Een derde 
verklaring zou kunnen zijn dat de patiënten niet weten hoe een andere 
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behandeling zou zijn geweest en dus niet kunnen vergelijken. Daar komt nog 
bij dat de evaluatieperiode (te) kort is en dat er wellicht nog andere (onbe-
kende?) factoren zijn die de tevredenheid met een gebitsprothese bepalen 
(Van Waas, 1985). Ten slotte moet worden vastgesteld dat twee magneet-
"attachments" vermoedelijk te weinig extra retentie bieden om meer tevre-
denheid te bewerkstelligen. 
Over het feit dat de tevredenheid met de (eerste) gebitsprothese mede kan 
worden verklaard door de attitude en verwachting ten aanzien van gebitspro-
thesen is in de literatuur niet eerder gerapporteerd. Evenmin is eerder 
beschreven dat het objectief bepaalde kauwvermogen een relatie vertoont 
met de tevredenheid. In de literatuur is afwisselend wel en geen verband 
gevonden tussen de kwaliteit van de gebitsprothese en de tevredenheid 
hiermee. 
Het lijkt aannemelijk dat na enige jaren (nog) meer en andere verschillen in 
de onderzochte aspecten manifest kunnen worden. Door de voortschrijdende 
mandibulaire kaakbotreductie, met name bij de groep patiënten die is 
behandeld met volledige immediaat prothesen, zou een aantal negatieve 
behandelingseffecten die op dit moment nog niet meetbaar zijn, duidelijk 
zichtbaar kunnen worden. Hierbij wordt gedacht aan het minder comfortabel 
gaan "zitten" van de onderprothese. Dit zou tot gevolg kunnen hebben dat 
ondermeer de tevredenheid, de bijtkracht, het kauwvermogen, de esthetiek 
en de mate van nazorg negatief worden beïnvloed. Hierdoor zouden de 
patiënten behandeld met overkappingsprothesen in al deze opzichten in de 
loop der tijd (nog) beter kunnen gaan scoren dan de patiënten met volledige 
immediaat prothesen. 
Om deze effecten op de lange termijn te kunnen kwantificeren is het noodza-
kelijk en gewenst het onderhavig onderzoek te continueren. 
Men dient zich af te vragen of het in alle gevallen zinvol is bij patiënten die 
voor een volledige extractie in aanmerking komen, elementen voor een over-
kappingsprothese te behouden. Daarvoor dient een afweging van alle voor-
en nadelen te worden gemaakt. Uitgaande van tabel 16.1 wordt daarom een 
beschouwing gegeven, gebaseerd op de resultaten van dit onderzoek. 
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Tabel 16.1 Afweging van de voor- en nadelen van de behandeling met een volledige 
immediaat prothese versus een volledige immediaat overkappingsprothese aan 
de hand van een aantal in dit onderzoek onderzochte variabelen over een 







































































Het blijkt dat de volledige immediaat prothese, gelet op objectieve maatsta-
ven, alleen ten aanzien van de esthetiek gunstiger scoort dan de volledige 
immediaat overkappingsprothese. In alle andere gevallen zijn er of geen 
verschillen of scoort de overkappingsprothese gunstiger. Nadrukkelijk dient 
nogmaals te worden vermeld dat het in dit onderzoek patiënten betreft bij wie 
de eigen restdentitie eigenlijk voor een volledige extractie in aanmerking 
kwam. De resultaten zouden zo mogelijk nog gunstiger zijn uitgevallen voor 
de groepen patiënten met overkappingsprothesen, wanneer de aanvangs-
conditie van de radices gunstiger zou zijn geweest, met andere woorden 
indien de pijlerelementen hadden voldaan aan de criteria die in het algemeen 
gelden bij de indicatie overkappingsprothese (Brewer en Morrow, 1975). 
Zoals reeds eerder is aangegeven (zie pagina 191), zijn de criteria zoals 
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opgesteld door Brewer en Morrow kennelijk te rigide en dienen deze ruimer 
te worden geïnterpreteerd. Het eigen onderzoek heeft immers aangetoond 
dat zelfs behoud mogelijk is van (pijler)elementen die in een slechte uitgangs-
situatie verkeren, mits een goede aanpak van de mondhygiëne alsmede de 
toepassing van de juiste preventieve maatregelen wordt gewaarborgd. 
Wellicht zou er bij de indicatie voor een volledige immediaat overkappings-
prothese onderscheid moeten worden gemaakt tussen de diverse pijlerele-
menten op grond van hun (parodontale) conditie. Zo zouden de elementen 
die wel voldoen aan de criteria van Brewer en Morrow (1975), kunnen 
worden gebruikt voor de parodontale afsteuning van de overkappingsprothe-
se. Daarentegen zouden de radices van de elementen die in een slechte(re) 
uitgangssituatie verkeren, kunnen worden behouden met als enige doel een 
bijdrage te leveren aan het behoud van alveolair kaakbot. Met andere woor-
den: men zou deze radices wel moeten behouden ten behoeve van afsteu-
ning van de overkappingsprothese, maar niet moeten belasten. 
Wanneer de resultaten van deze "clinical trial", verzameld over de periode van 
één jaar na het plaatsen van de volledige immediaat overkappingsprothesen, 
in ogenschouw worden genomen, leidt dit tot de volgende indicatierichtlijn 
voor het behoud van radices onder een (immediaat) gebitsprothese. Na 
voorbehandeling dient aanwezig te zijn: 
een cariësvrij element; 
een endodontisch goed behandeld element; 
een element met een (gereduceerd) gezond parodontium. 
Op grond van de uitkomsten van het eigen onderzoek is de conclusie 
daarom zondermeer gerechtvaardigd dat het behoud van (enkele) radices in 
alle opzichten de voorkeur geniet boven een (volledige) extractie. Dit geldt 
met name voor de ondercuspidaten vanwege hun strategische functie en 
positie binnen de tandboog. Zelfs wanneer voor een patiënt de vervaardiging 
van een volledige immediaat prothese onafwendbaar lijkt en extractie van alle 
(rest)elementen wordt ovenwogen, dient nog preventief prothetisch te worden 
gedacht en gehandeld. 
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Op grond van de resultaten van deze "clinical trial" is derhalve hét advies: 






INLEIDING. PROBLEEMSTELLING EN ALGEMENE DOELSTELLING VAN 
HET ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk worden een inleiding en een motivering voor het onderzoek 
gegeven. Vastgesteld wordt dat in Nederland het absolute aantal tandeloze 
personen voorlopig nog niet zal afnemen en dat de daarmee samenhangen-
de problemen vooralsnog zullen blijven bestaan. In dit verband wordt in het 
kader van de "preventieve prothetiek" het belang van de toepassing van 
(immediaat) overkappingsprothesen benadrukt. 
Eveneens worden in dit hoofdstuk de probleemstelling en de algemene 
doelstelling van het onderzoek weergegeven. Uitgaande van de gegevens 
van de uit te voeren "clinical trial" zal een vergelijking worden gemaakt tussen 
patiënten met volledige immediaat prothesen enerzijds en volledige immedi-
aat overkappingsprothesen (met of zonder twee magneet-"attachments") in 
de onderkaak anderzijds. 
HOOFDSTUK 2 
MATERIAAL EN METHODEN: ALGEMEEN DEEL 
Het tweede hoofdstuk doet verslag van de onderzoeksopzet in de vorm van 
een "clinical trial" bij 74 proefpersonen. Voorts worden in dit hoofdstuk de 
algemene methoden van onderzoek en de tijdstippen van evaluatie aangege-
ven. Tevens wordt de wijze waarop de behandeling van de onderzoeks-
patiënten heeft plaatsgevonden aan de orde gesteld. Om na te gaan of de te 
plaatsen magneet-"attachments" (Dyna-direct(R)) onderling van vergelijkbare 
kwaliteit zijn, is vooraf een "pilot-study" uitgevoerd. Het blijkt dat er tussen de 
magneten geen significante verschillen zijn aangaande de trekkracht. 
Als laatste wordt in dit hoofdstuk een overzicht gegeven van de statistische 
analysen waarvan in het onderzoek gebruik wordt gemaakt. 
201 
HOOFDSTUK 3 
KLINISCHE ASPECTEN VAN OVERKAPPINGSPROTHESEN: LITERATUUR-
OVERZICHT EN VRAAGSTELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt allereerst een overzicht gegeven van de klinische 
eigenschappen van overkappingsprothesen. In vergelijking met de conventio-
nele gebitsprothese wordt aan de overkappingsprothese een aantal voorde-
len toegeschreven. Zo zou er onder andere een verhoging van de retentie en 
de stabiliteit van de gebitsprothese, een beter kauwvermogen, een vermin-
derde kaakbotreductie en een verhoging van het draagcomfort te verwachten 
zijn. Naast deze voordelen wordt in de literatuur ook een aantal nadelen van 
de overkappingsprothese beschreven. De kans op het ontstaan van wortel-
cariës en van parodontale problemen zou groot zijn. Andere nadelen zouden 
kunnen zijn dat een overkappingsprothese esthetisch minder fraai en meer 
breukgevoelig is. 
Vervolgens wordt een uiteenzetting gegeven over de diverse mogelijkheden 
om de radices onder een overkappingsprothese te voorzien van "attach-
ments" teneinde de retentie van de prothese (nog meer) te vergroten. In dit 
verband wordt de toepassing van magneten aan de orde gesteld en wordt 
vastgesteld dat hierover in de literatuur geen nadelige aspecten bekend zijn. 
Tenslotte wordt geconcludeerd dat bijna alle tot nu toe verrichte onderzoeken 
op het terrein van de overkappingsprothese retrospectief van aard zijn. 
Aangegeven wordt dat in het eigen prospectieve onderzoek de hoopvolle 
resultaten uit de literatuur wellicht kunnen worden bevestigd. 
Dit hoofdstuk wordt daarom afgesloten met een aantal vraagstellingen 
betreffende het klinisch, vergelijkende onderzoek. Belangrijke aspecten hierbij 
zijn de toestand van de pijlers en het parodontium, de kwaliteit van de 
gebitsprothesen en de mate van nazorg. 
HOOFDSTUK 4 
MATERIAAL EN METHODEN VAN HET KLINISCH EVALUATIE-ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk worden de onderzoeksmethoden gepresenteerd die in het 
onderzoek zijn gehanteerd. Alle gebruikte meetinstrumenten worden toege-
licht en zijn, indien van toepassing, getest. 
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Geconcludeerd wordt dat de aangegeven onderzoeksmethoden goed bruik-
baar zijn, temeer omdat dat de mate van overeenkomst tussen de tand-
artsen-beoordelaars betreffende in het klinisch evaluatie-onderzoek hoog is. 
HOOFDSTUK 5 
KLINISCHE BEOORDELING. ÉÉN JAAR NA PLAATSEN GEBITSPROTHESEN 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het klinische onderzoek weergege-
ven. De mate van nazorg van immediaat gebitsprothesen is over het alge-
meen erg groot. De onderzochte conventionele immediaat prothese vergt 
twee maal zoveel nazorg dan de immediaat overkappingsprothese, terwijl de 
technische kwaliteit van beide soorten gebitsprothesen even goed is. Voorts 
wordt gevonden dat de retentie en de stabiliteit van de immediaat overkap-
pingsprothese inderdaad beter zijn dan die van de conventionele immediaat 
prothese. Door het aanbrengen van twee magneet-"attachments" (Dyna-
direct(R)) neemt de retentie van een overkappingsprothese nog verder toe. 
Een overkappingsprothese wordt in het algemeen als esthetisch minder fraai 
beoordeeld dan de immediaat prothese. Van de endodontische behandelin-
gen kan, één jaar na plaatsen van de overkappingsprothesen, 95% als 
geslaagd worden beschouwd. 
Eén jaar na het behandelen van de pijlerelementen is bij de patiënten met 
een overkappingsprothese niet opnieuw (wortel)cariës opgetreden. De 
plaque-index is vergeleken met de nulpunt-meting afgenomen van 100% naar 
33%, de bloedings-index van 82% naar 18%. Het percentage pockets met 
een gemeten diepte van kleiner of gelijk aan 3 millimeter is, één jaar na het 
plaatsen van de gebitsprothesen toegenomen van 36% tot 88%, hetgeen een 
aanzienlijke verbetering is. 
HOOFDSTUK 6 
BIJTKRACHT EN KAUWVERMOGEN: LITERATUUROVERZICHT EN VRAAG-
STELLINGEN 
Dit hoofdstuk geeft een literatuuroverzicht van de onderzoeken betreffende 
de bijtkracht en het kauwvermogen bij edentate patiënten met een gebits-
prothese. In de literatuur wordt aangegeven dat de bijtkracht en het kauw-
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vermogen bij edentate personen beduidend kleiner zijn dan bij dentate 
personen. In hoeverre de overkappingsprothese ten opzichte van de conven-
tionele gebitsprothese een winst oplevert met betrekking tot de bijtkracht en 
het kauwvermogen is niet uitvoerig onderzocht. Tevens is niet precies be-
kend wat het aanbrengen van twee magneet-"attachments" onder een over-
kappingsprothese voor effect heeft op beide aspecten. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een aantal vraagstellingen aangaande 
het uit te voeren onderzoek naar de bijtkracht en het kauwvermogen. 
HOOFDSTUK 7 
MATERIAAL EN METHODEN VAN HET ONDERZOEK NAAR BIJTKRACHT 
EN KAUWVERMOGEN 
In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe het ontwikkelde instrument ter bepa-
ling van de bijtkracht vooraf is getoetst in een "pilot-study". De resultaten 
hiervan rechtvaardigen het gebruik van de bijtkracht-meter in het eigen 
onderzoek. 
Het bepalen van het kauwvermogen is naar analogie van Olthoff (1986) uit-
gevoerd. Met behulp van blokjes Optosil(R) zijn diverse kauwproeven gedaan. 
De deeltjes testvoedsel zijn opgevangen, gewassen, gedroogd, gezeefd en 
gewogen. Vastgesteld wordt dat de gekozen proefopzet ter bepaling van het 
kauwvermogen uitvoerbaar, maar wel erg bewerkelijk is. 
HOOFDSTUK 8 
RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR BIJTKRACHT EN KAUW-
VERMOGEN 
In dit hoofdstuk wordt vastgesteld dat de patiënten die zijn behandeld met 
een overkappingsprothese een grotere bijtkracht hebben dan de patiënten 
die zijn behandeld met een conventionele immediaat prothese. Dit geldt 
zowel voor de metingen in de cuspidaatregio als in de molaarregio. Het 
aanbrengen van twee magneet-"attachments" (Dyna-direct(n)) onder de 
overkappingsprothese heeft tot gevolg dat de bijtkracht alleen in de molaar-
regio toeneemt. 
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Met betrekking tot het kauwvermogen wordt er geen verschil tussen de drie 
groepen onderzoekspatiënten gevonden. Verder blijkt dat het aanbrengen 
van twee magneet-"attachments" geen effect heeft op het kauwvermogen. 
HOOFDSTUK 9 
REDUCTIE VAN DE PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULE: LITERA-
TUUROVERZICHT EN VRAAGSTELLINGEN 
In dit hoofdstuk wordt uiteengezet dat voor het verschijnsel van verlies van 
alveolair kaakbot na extractie van de gebitselementen, de voorkeur dient uit 
te gaan naar de term "kaakbotreductie". Vervolgens worden de resultaten van 
onderzoeken naar kaakbotreductie bij edentate personen vanuit de literatuur 
beschreven. De mogelijke oorzaken van kaakbotreductie worden weergege-
ven en geconcludeerd wordt dat de aetiologische factoren complex van aard 
zijn. Het schaarse onderzoek dat ¡s verricht naar een mogelijke beïnvloeding 
van kaakbotreductie door het behoud van radices wordt kritisch bekeken en 
vastgesteld wordt dat de resultaten hoopgevend zijn. Wel wordt hierbij 
aangetekend dat bij de methodologie van genoemde onderzoeken nogal wat 
vraagtekens dienen te worden geplaatst. Het hoofdstuk wordt afgesloten met 
een aantal vraagstellingen voor het eigen onderzoek. 
HOOFDSTUK 10 
MATERIAAL EN METHODE VAN HET ONDERZOEK NAAR DE REDUCTIE 
VAN DE PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE 
In dit hoofdstuk worden de mogelijke methoden gepresenteerd voor het 
bepalen van de mate van kaakbotreductie van de processus alveolaris 
mandibulae. Tevens wordt verantwoord waarom voor het eigen onderzoek is 
gekozen voor de oblique röntgenopnametechniek. Vervolgens wordt be-
schreven welke modificaties zijn aangebracht aan voorhanden zijnde opna-
me-apparatuur en cephalostaat. De methode voor het meten van de bot-
hoogte op de röntgenfoto's wordt toegelicht. Deze meting geschiedt aan de 
hand van "tracings", waarbij volgens een standaard procedure zestien 
zogenaamde meetlijnen worden getekend. De lengten van deze meetlijnen 
worden gebruikt voor het vaststellen van de mate van kaakbotreductie. Om 
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de reproduceerbaarheid van de gepresenteerde methode te bepalen is de 
fout per meetlijn geanalyseerd. De standaard meetfout bij deze methode van 
meten van kaakbotreductie bedraagt 0.21 millimeter. Geconcludeerd wordt 
dat de beschreven methode goed bruikbaar is voor het eigen onderzoek. 
HOOFDSTUK 11 
RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR DE REDUCTIE VAN DE PRO-
CESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE 
In dit hoofdstuk worden allereerst de gemiddelde bothoogten van de mandi-
bula weergegeven zoals gemeten langs zestien meetlijnen direct na het 
plaatsen van de gebitsprothesen. Afhankelijk van de meetlijn ligt de gevon-
den waarde van de gemiddelde bothoogte tussen de 23 (in de molaarstreek) 
en de 32 millimeter (in het front). Na één jaar zijn deze cijfers respectievelijk 
20 en 31. 
Om de mate van kaakbotreductie van de mandibula over een periode van 
één jaar zichtbaar te maken en om tevens het aantal analysen te beperken, is 
besloten de zestien meetlijnen in aantal te reduceren en te clusteren in vier 
verschillende regio's. Op deze wijze kon een overzicht worden verkregen van 
de mate van kaakbotreductie in de verschillende regio's van de mandibula, te 
weten direct mesiaal en distaal rond de pijlerradices, op 1 centimeter distaal, 
op 1.5 tot 2.5 centimeter distaal en op 1 centimeter mesiaal van de pijlerra-
.dices. Voor de groep met een volledige immediaat prothese zijn in plaats van 
de pijlerradices, de alveolen van de cuspidaten als referentiepunten gekozen. 
In de beschreven periode is bij alle drie groepen onderzoekspatiënten 
kaakbotreductie opgetreden. De mate waarin deze kaakbotreductie heeft 
plaatsgevonden is echter verschillend. Het blijkt dat in alle vier regio's van de 
mandibula bij de groep patiënten met een overkappingsprothese gemiddeld 
50% minder kaakbotreductie is opgetreden. 
Tenslotte is vastgesteld dat zowel "geslacht" en "leeftijd", alsook de "mate van 
parodontaal verval" en de "aanwezigheid van elementen in de zijdelingse 
delen voor de aanvang van de behandeling" geen invloed hebben op de 
gevonden verschillen in alvéolaire kaakbotreductie van de mandibula. Op 
grond hiervan wordt geconcludeerd dat de verschillen in kaakbotreductie zijn 
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te verklaren uit het verschil in behandeling van de drie groepen onderzoeks-
patiënten. 
HOOFDSTUK 12 
TEVREDENHEID MET DE GEBITSPROTHESE: LITERATUUROVERZICHT EN 
VRAAGSTELLINGEN 
Als inleiding van het literatuuroverzicht worden in dit hoofdstuk de gevolgen 
van tandeloosheid en de eventuele problemen daarmee beschreven. Tevens 
wordt vastgesteld dat het begrip "tevredenheid" een groot aantal aspecten 
kent. Uit de onderzoeken die vooral in Nederland zijn uitgevoerd bij personen 
die (reeds lange tijd) tandeloos zijn, blijkt dat ongeveer 30% op een of 
andere wijze ontevreden is met de gebitsprothese. Veel aspecten (dimensies) 
van tevredenheid zijn echter separaat onderzocht, terwijl de resultaten van 
deze onderzoeken lang niet altijd eenduidig zijn. Zo blijft het bijvoorbeeld 
onduidelijk hoe de (on)tevredenheid van patiënten na het plaatsen van een 
(eerste) volledige gebitsprothese zich in de loop der tijd ontwikkelt. Ook is 
niet bekend of het behoud van pijlerradices van invloed is op de tevreden-
heid of wat het effect is van het aanbrengen van magneet-"attachments". In 
het eigen onderzoek zullen deze aspecten nader worden onderzocht, terwijl 
tevens zal worden nagegaan of bijvoorbeeld de "attitude ten aanzien van 
gebitsprothesen in het algemeen" en de "verwachting ten aanzien van de 
eerste volledige gebitsprothese" voor de aanvang van de behandeling een 
mogelijke invloed hebben op de latere tevredenheid met een gebitsprothese. 
HOOFDSTUK 13 
MATERIAAL EN METHODE VAN HET ONDERZOEK NAAR DE TEVREDEN-
HEID MET DE GEBITSPROTHESE 
In dit hoofdstuk wordt aangegeven op welke tijdstippen de diverse evaluaties 
zullen plaatsvinden. Allereerst wordt ingegaan op de enquête die is afgeno-
men voorafgaand aan de behandeling. De algemene conclusie is dat 40% 
van de onderzoekspatiënten vooraf min of meer optimistisch is over de 
behandeling en "het krijgen van een eerste kunstgebit". Ongeveer 20% 
verwacht wel problemen te zullen krijgen met een volledige gebitsprothese, 
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terwijl over het algemeen alle patiënten een hoge verwachting hebben over 
het kauwvermogen van de te vervaardigen volledige gebitsprothese. 
Vervolgens zijn de reacties van de patiënten gedurende de periode tot één 
jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen samengevat. Het merendeel van 
de patiënten is tevreden en is goed gewend aan de gebitsprothese. Over het 
algemeen kan iedereen alles redelijk eten. Alleen het eten van brood met 
korst, niet gemalen vlees, rauwe wortel en het bijten in een appel geeft 
problemen. Meer dan 80% van de totale onderzoeksgroep vindt de gebits-
prothese mooi. Bij 30% van de onderzoekspatiënten veroorzaakt de onder-
prothese pijn en 44% van hen vindt dat de onderprothese goed "vastzit'. Om 
een eventueel verschil in tevredenheid tussen de groepen vast te kunnen 
stellen, is naar een aantal specifieke zaken gekeken zoals vastgelegd in een 
beperkt aantal "samengestelde variabelen". Deze variabelen, die onderling 
een hoge samenhang bezitten, geven op redelijke wijze het oordeel van de 
onderzoekspatiënten weer betreffende zaken als het comfort en het kauwver-
mogen van de gebitsprothese, alsmede het oordeel over het uiterlijk met en 
de tevredenheid over de gebitsprothese. 
HOOFDSTUK 14 
RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR DE TEVREDENHEID MET DE 
GEBITSPROTHESE 
In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven met betrekking tot de 
eventuele verschillen tussen de drie groepen onderzoekspatiënten. 
Hierbij zijn, voor de periode tot een half jaar na het plaatsen van de gebits-
prothesen, de twee groepen patiënten met een overkappingsprothese sa-
mengenomen. Uit de scores van de (samengestelde) variabelen valt op te 
maken dat over het algemeen het kauwvermogen als redelijk tot goed wordt 
aangemerkt. Daarnaast wordt het uiterlijk met de volledige gebitsprothese als 
(zeer) mooi beoordeeld en geven beide groepen aan gewend te zijn aan de 
nieuwe situatie. Al met al zijn beide groepen tevreden en is men erg positief 
over de gebitsprothese. 
Het blijkt dat er met betrekking tot de "tevredenheids"-variabelen geen signifi-
cante verschillen aanwezig zijn tussen patiënten met een conventionele 
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immediaat prothese en patiënten met een immediaat overkappingsprothese. 
De enige uitzondering hierop betreft de variabele "comfortabel zitten van de 
onderprothese". Bij de patiënten met een immediaat overkappingsprothese 
"zif' de onderprothese comfortabeler dan bij de patiënten met een conventio-
nele immediaat prothese. 
Op het tijdstip één jaar na het plaatsen worden de gemiddelde scores van de 
drie groepen onderzoekspatiënten bepaald. De scores van de "tevreden-
heids"-variabelen zijn ten opzichte van de periode ervoor niet of nauwelijks 
veranderd. Uit nadere analyse blijkt dat er tussen de drie groepen geen 
verschillen voor de onderzochte variabelen bestaan. 
HOOFDSTUK 15 
ONDERZOEK NAAR DE SAMENHANG TUSSEN DE WAARDERING VOOR 
DE GEBITSPROTHESEN EN ENKELE OBJECTIEVE VARIABELEN 
In de beschrijving van het onderzoek naar de samenhang tussen de waarde-
ring voor de gebitsprothesen en enkele objectieve variabelen wordt, na een 
korte inleiding, de onderzoeksmethode toegelicht. Uit de analysen blijkt dat 
de waardering voor de volledige gebitsprothese voor 24% kan worden 
verklaard door een drietal variabelen. Deze variabelen zijn: de kwaliteit van de 
gebitsprothese, de attitude ten aanzien van gebitsprothesen in het algemeen 
en de persoonlijke verwachting van de volledige gebitsprothese voorafgaand 
aan de behandeling. 
Tevens blijkt dat er een (geringe) samenhang bestaat tussen "de waardering 
voor de gebitsprothese", "de mate waarin testvoedsel kan worden verwerkt" 
en "de kwaliteit van de gebitsprothese". 
HOOFDSTUK 16 
ALGEMENE DISCUSSIE 
In het laatste hoofdstuk wordt beschouwend teruggekeken op de resultaten 
van het onderzoek. Er wordt geconcludeerd dat de opzet en uitvoering van 
het onderzoek in de vorm van een "clinical trial" erg arbeidsintensief is. Hierbij 
moet onder andere worden gedacht aan de kritische selectie van proefperso-
nen, de lange tijd van behandeling, het gebrek aan voldoende behandelaars 
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en het ontwikkelen c.q. modificeren van meetinstrumenten. Daarnaast wordt 
uitgelegd dat de duur van de evaluatie, mede daardoor, zich heeft beperkt 
tot één jaar na het plaatsen van de gebitsprothesen. 
Alle meetinstrumenten blijken goed bruikbaar te zijn. Wel moet worden 
opgemerkt dat het bepalen van het kauwvermogen en het meten van de 
kaakbotreductie nogal bewerkelijk zijn. Hiervoor worden suggesties gedaan 
om in vervolgonderzoek vereenvoudigingen toe te passen. Tevens is aange-
geven dat niet aan alle eisen met betrekking tot de uitvoering van een 
"clinical trial" kon worden voldaan. Met name de eis van "dubbel-blindheid" is 
af en toe in het gedrang gekomen. 
Vervolgens worden alle gevonden resultaten nog eens kritisch bekeken en 
daar waar mogelijk met de gegevens uit de literatuur vergeleken. Veelal moet 
worden vastgesteld dat de evaluatieperiode (te) kort is geweest om duidelijke 
verschillen in effecten tussen de behandelmethoden te kunnen waarnemen. 
Dat neemt niet weg dat wel een aantal tendensen kan worden aangegeven. 
Mede op grond van de beschreven resultaten uit het klinisch onderzoek 
wordt er bijvoorbeeld voor gepleit de richtlijnen van Brewer en Morrow (1975) 
voor de indicatie tot vervaardiging van een overkappingsprothese ruimer te 
interpreteren. Dit zou kunnen betekenen dat ook die elementen die op grond 
van de huidige criteria in een zodanige parodontale situatie verkeren dat be-
houd niet geïndiceerd is, toch onder een immediaat overkappingsprothese 
kunnen worden behouden. Tevens zou er onderscheid kunnen worden ge-
maakt naar radices die worden behouden als steun voor de overkappings-
prothese en radices die niet worden belast en slechts dienen voor het 
behoud van botvolume. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een overzicht van de gevonden verschil-
len in behandeleffecten door de toepassing van volledige immediaat prothe-
sen en volledige immediaat overkappingsprothesen. Op grond van de 
gevonden resultaten is het gerechtvaardigd te stellen dat in principe radices 
onder een volledige immediaat prothese altijd dienen te worden behouden, 
hetgeen tot nu toe niet algemeen gebruikelijk is. 
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SUMMARY 
RETAINING ROOTS UNDERNEATH A COMPLETE DENTURE? 
CHAPTER 1 
INTRODUCTION. PROBLEM STATEMENT AND AIM OF THE RESEARCH 
PROJECT 
In the first chapter an introduction and a motivation of this thesis is given. The 
number of edentulous persons in The Netherlands in the years to come is 
not going to change. The problems related to edentulousness are not going 
to be reduced in this respect. For this reason the role of preventive prostho-
dontics, i.e. the use of immediate overdentures, is becoming more important. 
In this chapter the statement of the problem and the aim of this study are 
given. A comparison of patients treated with immediate complete dentures 
versus patients treated with immediate complete overdentures (with or 
without two magnetic attachments) in the mandible is the main topic in this 
clinical trial. 
CHAPTER 2 
MATERIAL AND METHODS: GENERAL PART 
The second chapter outlines the manner in which the study was performed. 
By means of a clinical trial 74 persons were investigated. In this chapter the 
general methods used in this study as well as the evaluation moments are 
given. The way in which patient treatment was carried out, is further 
described. 
In order to estimate whether the magnetic attachments (Dyna-direct'4) are of 
constant quality, a pilot study was undertaken. This pilot study showed that 
there are no significant differences between the attachments used in this 
research project. 
The last item in this chapter concerns a table showing an overview of the 
statistical analyses used in this study. 
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CHAPTER 3 
CLINICAL ASPECTS OF OVERDENTURES: LITERATURE REVIEW AND 
RESEARCH QUESTIONS 
In this chapter an overview of the clinical aspects of overdentures is given. 
Compared to conventional complete dentures many advantages are ascribed 
to overdentures, for instance the better retention and stability of such 
dentures. Also a better chewing ability, less alveolar bone reduction and a 
greater comfort of the overdenture are described. Against these advantages 
a few disadvantages exist. The chance of decay and periodontal problems of 
the abutment teeth would be high and the overdenture would be less esthetic 
and fracture resistant due to the abutment teeth. 
Next an overview is given about the different types of attachments for extra 
retention of an overdenture. In this connection the magnetic retention for 
overdentures is presented and it is concluded that no disadvantages of this 
type of attachments are found in the literature. 
Finally it is concluded that all studies on overdentures are retrospectively 
performed. It is stated that this prospective study might confirm the hopeful 
results as described in the literature. 
This chapter is ended on the more detailed research questions regarding the 
clinical comparitive study. Main aspects here concern the condition of the 
abutment teeth and their periodontium, the quality of the dentures and the 
amount of aftercare. 
CHAPTER 4 
THE CLINICAL EVALUATION STUDY: MATERIAL AND METHODS 
In chapter four the methods of this study are presented. All methods are 
explained and tested if necessary. It is concluded that the methods chosen 
are usable and this is confirmed by the high rate of agreement between the 
dentists who evaluated the clinical status of both mouth and dentures. 
CHAPTER 5 
CLINICAL EVALUATION. ONE YEAR AFTER DENTURE INSERTION 
The results of the clinical evaluation one year after denture insertion are given 
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in this chapter. The amount of aftercare of immediate dentures is very high in 
general. On average immediate complete dentures require twice as much 
aftercare as immediate complete overdentures. The technical quality of both 
types of complete dentures is equally high. Further it is found that the 
overdentures have a better retention and stability than the conventional 
dentures. TTie appliance of two Dyna-direct(H) magnetic attachments 
increases retention even more. The overdentures are considered to be less 
esthetic by three dentists. Of the endodontic treatments performed on 104 
abutment teeth, 95% can be considered satisfactory. 
One year after denture insertion none of the abutment teeth showed any 
decay again. Compared with the situation before denture treatment the 
plaque index decreases from 100% to 33%. In the same period the bleeding 
index decreases from 82% to 18%. The total percentage of pockets with a 
probing depth less than three millimeters increases from 36% to 88% during 
the period of one year after denture insertion, being a signiflcant 
improvement. 
CHAPTER 6 
BITE FORCE AND CHEWING ABILITY: LITERATURE REVIEW AND 
RESEARCH QUESTIONS 
This chapter gives a literature overview of bite force and chewing ability 
results measured on edentulous persons. Both are significantly lower than in 
dentate subjects. It is not clearly described how overdentures score in bite 
force and chewing ability compared to conventional dentures. Also it is 
unknown in which way bite force and chewing ability in overdenture patients 
might change after installing two Dyna-direct<R) magnetic attachments. The 
chapter concludes with research questions concerning the study on bite 
force and chewing ability. 
CHAPTER 7 
BITE FORCE AND CHEWING ABILITY STUDY: MATERIAL AND METHODS 
In this chapter the new developed device for measuring bite force in denture 
wearers is described and tested in a pilot study. The results justify the use of 
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the new device for measuring bite force in the molar and canine region. 
The method used for measuring chewing ability is modified after Olthoff 
(1986). The chewing test material contains 6 cubes of Optosil<R). After 
chewing, washing and drying the testmaterial is sieved and weighed. 
The method used for measuring chewing ability in this clinical trial is time-
consuming and very arduous. 
CHAPTER 8 
STUDY ON THE BITE FORCE AND CHEWING ABILITY: RESULTS 
In this chapter it is concluded that immediate overdenture patients have a 
better bite force level than patients treated with conventional immediate 
dentures. This conclusion is drawn at both measuring levels, canine and 
molar region. Installing two Dyna-direct(R) magnetic attachments on the two 
canine abutments underneath an immediate overdenture provides an 
increase in bite force level in the molar region. 
Concerning chewing ability there is no difference between the three groups 
of patients investigated in this clinical trial. Installing two magnetic 
attachments has no influence on chewing ability of overdenture patients in 
this study. 
CHAPTER 9 
REDUCTION OF THE MANDIBULAR ALVEOLAR RIDGE: LITERATURE 
REVIEW AND RESEARCH QUESTIONS 
In this chapter it is explained that after extraction of teeth, the alveolar bone 
loss must be defined as "(alveolar) bone reduction". The results of studies 
concerning bone reduction are discussed. Different causes of bone reduction 
are described and the main conclusion is that alveolar bone reduction is a 
complex process. Very little research is done into influencing bone reduction 
by retaining roots. The results of these "studies" however are hopeful. It has 
to be noted that the methods used in these studies are questionable. 




STUDY INTO REDUCTION OF THE MANDIBULAR ALVEOLAR RIDGE: 
MATERIAL AND METHOD 
Different methods for measuring (mandibular) bone reduction are presented. 
The x-ray oblique method used in this clinical trial is justified. Also the few 
adjustments made on the x-ray equipment and the cephalostat are outlined. 
After tracing the x-rays the bone height is measured along 16 different 
standardized lines drawn on the tracings. In order to determine the 
reproducibility of the used method the "failure" per line is analysed. This fault 
is 0.21 millimeter. The modified oblique method measuring mandibular 
alveolar bone reduction in this clinical trial is very useful. 
CHAPTER 11 
STUDY INTO REDUCTION OF THE MANDIBULAR ALVEOLAR RIDGE: 
RESULTS 
In this chapter first of all the mean bone heights as measured along each of 
the sixteen lines are reproduced. Immediatly after denture insertion the mean 
bone height varies between 23 millimeter (posterior region) and 32 millimeter 
(anterior region). One year after denture insertion these values are 20 and 31 
respectively. 
In order to visualize the rate of bone reduction and to reduce the amount of 
analyses, the 16 lines are clustered into four areas. These areas are 
immediate distal and mesial of the abutments; 1.5 to 2.5 centimeter distal and 
1.0 centimeter mesial of the abutments. In the immediate complete denture 
group the alveola of the canine is used as a reference point. 
One year after denture insertion in all three groups bone reduction is found, 
but 50% less bone reduction is found in the overdenture group in each area. 
Sex, age, as well as periodontal loss and the presence of teeth in the molar 
region before denture insertion, do not correlate with mandibular bone 
reduction. Mainly based on these two conclusions it can be stated that 
retaining two canine abutments underneath immediate complete over-
dentures gives 50% less bone reduction in both the anterior and the posterior 
region during the first year after denture insertion. 
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CHAPTER 12 
DENTURE SATISFACTION: LITERATURE REVIEW AND RESEARCH 
QUESTIONS 
As an introduction to this chapter the consequences of and the problems 
with edentulism are descibed. In literature it is found that "denture 
satisfaction" is very complex concept. The results of mainly Dutch research 
concerning denture satisfaction of long term edentulous patients, show 30% 
dissatisfaction with dentures. Many dimensions of satisfaction are studied 
separately and the results of these studies do not confirm each other. One of 
the matters which is not clear is the development of satisfaction in time after 
inserting an immediate complete denture. Another unexplained subject is the 
development of satisfaction in time with overdenture patients. The influence of 
installing two magnetic attachments underneath an overdenture on denture 
satisfaction is also unknown. In this clinical trial these aspects of denture 
satisfaction are studied. "Attitude towards denture wearing" and "expectation 
regarding the first complete denture" are also investigated in the study as well 
as the influences of these two items on denture satisfaction. 
CHAPTER 13 
STUDY INTO DENTURE SATISFACTION: MATERIAL AND METHOD 
In this chapter the time schedule of measuring denture satisfaction by the 
means of questionnaires is mentioned. Before denture insertion 40% of all 
patients is more or less optimistic, 20% expects to meet problems with their 
dentures. Most of the patients have a great expectation of their first denture 
and they expect to be able to chew very well with their dentures. 
The results of one year denture wearing are summarized. Most patiente are 
used to their dentures and are satisfied. Everybody can chew very well. Only 
the biting an apple, eating bread with crusts and eating steaks Cause 
difficulties. More than 80% of the whole group appreciates their appearance 
with their denture, 44% thinks their denture fits very well and 30% of them 
experiences pain caused by the lower denture. 
In order to find any differences between the three groups different variables 
are composed into large scales. The variables of these scales do have a high 
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level of correlation. These scales give a good impression of the patients' 
judgement concerning comfort, chewing ability, esthetics and denture 
satisfaction. 
CHAPTER 14 
STUDY INTO DENTURE SATISFACTION: RESULTS 
This chapter describes the results of the study into differences between the 
patient groups with regard to denture satisfaction. For presenting the results 
of the first half year after denture insertion the two groups of overdenture 
patients are combined. The results show that both groups (immediate 
overdenture as well as immediate complete denture groups) are satisfied with 
their chewing ability. Esthetics with the complete denture is considered to be 
very satisfactory. Both groups state that they are used to and satisfied with 
their complete denture. 
There are no differences in denture satisfaction between immediate complete 
overdenture and immediate complete denture patients. One exception exist, 
overdenture patients have a more comfortable lower denture than immediate 
complete denture patients. 
One year after denture insertion the mean score of "satisfaction" of each of 
the three groups is compared. No changes occur compared to the results of 
denture satisfaction six months earlier. There are no differences between the 
three groups one year after denture insertion with regard to all variables 
studied. 
CHAPTER 15 
RELATION BETWEEN DENTURE APPRECIATION AND SOME OBJECTIVE 
VARIABLES 
Results are presented of the relation between denture appreciation and some 
objective variables as described in previous chapters. It shows that denture 
appreciation can be explained by three variables for 24%. These three 
variables are: "denture quality", "attitude towards complete denture wearing" 
and "personal expectation of the denture". 
It is also concluded that a relationship exists between "denture appreciation", 
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"chewing ability" and "denture quality". 
CHAPTER 16 
GENERAL DISCUSSION 
In this chapter the results of all separate studies performed in this clinical trial 
are combined and an overall impression is given. It is concluded that doing 
research by means of a clinical trial is complicated and time consuming. 
Selecting and treating patients, developing and testing measuring devices do 
cost a lot of time. These time consuming factors are mainly the cause that 
the results of one year only are evaluated and presented. 
All chosen measuring devices were useful, however the methods for 
measuring chewing ability and bone reduction are big time consumers. 
Suggestions for saving time in follow up studies are given. It is also stated 
that not all requirements for performing a clinical trial are fulfilled. The 
requirement of "double blindness" could not always be considered in this 
clinical trial. 
All results found are compared with those from literature. Mainly it has been 
found that the evaluation period is (too) short to be able to find differences in 
treatment effect. Nevertheless a few tendencies can be observed. 
The criteria for overdenture treatment of Brewer and Morrow (1975) are no 
longer solid. In this study it is found that teeth with initially periodontal 
problems and a poor prognosis can be retained as overdenture abutments, 
at least for a one year period. This is in accordance with the findings of 
Budtz-Jörgensen and Thylstrup (1988). In fact a difference must be itiade 
between abutments indicated for supporting an overdenture and abutments 
for preserving the alveolar ridge only. 
The chapter concludes with an overview of all differences found between 
immediate overdenture and immediate complete denture treatment. 
Based on the results of this clinical trial it is justified to state that even 
decayed and periodontal affected teeth have to be retained as roots 
underneath an immediate complete denture, which up to now is not an 
universally accepted procedure. 
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ZUSAMMENFASSUNG 
WURZELN UNTER DRITTEN ZÄHNEN ERHALTEN? 
KAPITEL 1 
EINFÜHRUNG. THEMA UND ALLGEMEINE ZIELSETZUNG DER STUDIE 
In diesem Kapitel wird eine Einführung in und eine Motivation für die Studie 
gegeben. Es wird festgestellt, daß die absolute Zahl der zahnlosen Menschen 
in den Niederlanden vorläufig nicht kleiner wird und daß die damit zusam-
menhängenden Probleme deshalb noch weiter bestehen werden. In diesem 
Zusammenhang wird, im Rahmen der "präventiven Prothetik", die Anwendung 
von (immédiat angefertigten) Deckprothesen erläutert und betont. 
Ebenfalls wird in diesem Kapitel das Thema und die allgemeine Zielsetzung 
dieser Studie gegeben. Ausgehend von den Daten des auszuführenden 
"clinical Trial", werden Patienten mit totalen Immediat-Prothesen und totalen 
Immediat-Deckprothesen (mit und ohne magnetischen Verbindungsvorricht-
ungen) im Unterkiefer verglichen. 
KAPITEL 2 
MATERIAL UND METHODEN: ALLGEMEINER TEIL 
Im zweiten Kapitel wird berichtet, daß der Forschungsaufsatz die Form eines 
"clinical Trial" bei 74 Personen hat. Ebenfalls werden in diesem Kapitel die 
allgemeinen Methoden der Studie und die Evaluationszeitpunkte angegeben. 
Die Art und Weise, wie die Patienten zahnmedizinisch behandelt worden sind, 
werden auch beschrieben. Um feststellen zu können ob die anzuwendenen 
magnetischen Verbindungsvorrichtungen (Dyna-direct(R)) gleicher Qualität 
sind, ist eine Vorstudie durchgeführt worden. Es zeigte sich, daß im Betracht 
der Retention keine signifikanten Unterschiede in den Magneten festgestellt 
werden konnten. 
Als Letztes wird in diesem Kapitel eine Übersicht der in dieser Studie ange-
wendeten statistischen Analysen gegeben. 
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KAPITEL 3 
KLINISCHE ASPEKTE DER DECKPROTHESEN: LITERATUR UND FRAGEN 
In diesem Kapitel wird als Erstes eine Übersicht der klinischen Eigenschaften 
von Deckprothesen gegeben. Im Vergleich zur konventionellen totalen 
Zahnprothese werden gewisse Vorteile den Deckprothesen zugeschrieben. 
Zum Beispiel sollte von derartigen Prothesen eine erhöhte Retention und 
Stabilität, eine bessere Kaufähigkeit, eine geringere Reduktion des Alveo-
larknochens und ein erhöhter Tragekomfort zu erwarten sein. Neben diesen 
Vorteilen werden auch Nachteile in der Literatur beschrieben. Die Gefahren 
von Wurzelkaries und parodontalen Problemen würden groß sein. Andere 
Nachteile wie eine geringere Ästhetik und eine erhöhte Bruchgefahr solcher 
Prothesen werden auch genannt. 
Als Nächstes folgt eine Auseinandersetzung über die verschiedenen Möglich-
keiten, Pfeilerwurzeln unter einer Deckprothese mit Verbindungsvorrichtungen 
zu versehen, um so die Retention (noch mehr) zu vergrössern. In diesem 
Zusammenhang wird die Anwendung von Magneten näher betrachtet und es 
wird festgestellt, daß in der Literatur hierüber keine Nachteile bekannt sind. 
Als Letztes wird die Schlußfolgerung gezogen, daß fast alle bis jetzt aus-
geführten Studien im Feld der Deckprothesen von retrospektivem Charakter 
sind. Angegeben wird, daß vielleicht in der eigenen prospektiven Studie, die 
hoffnungsvollen Ergebnisse aus der Literatur bestätigt werden können. 
Dieses Kapitel wird deshalb mit der Erörterung einer Zahl von Fragen 
betreffend die klinische, vergleichende Forschung beendet. Die wichtigen 
Aspekte dabei sind der Zustand der Pfeilerwurzel und des Parodontiums, die 
Qualität der Zahnprothesen und das Maß der Nachsorge. 
KAPITEL 4 
MATERIAL UND METHODEN DER KLINISCHEN EVALUATIONSSTUDIE 
In diesem Kapitel werden die Forschungsmethoden präsentiert die in dieser 
Studie angewendet worden sind. Alle Meßinstrumente werden erläutert und 
sind, wenn sofern geeignet, getestet worden. 
Die Schlußfolgerung wird gezogen, daß die angegebenen Methoden gut 
verwendbar sind, destomehr weil ein hoher Grad von Übereinstimmung der 
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Zahnärzte-Beurteiler in der klinischen Evaluation erreicht worden ist. 
KAPITEL 5 
KLINISCHE BEURTEILUNG. EIN JAHR NACH EINGLIEDERUNG DER ZAHN-
PROTHESEN 
Die Resultate der klinischen Studie werden in diesem Kapitel gegeben. Das 
Maß der Nachsorge von immédiat angefertigten Zahnprothesen ist im 
allgemeinen sehr groß. Die erforschten konventionellen Immediat-Prothesen 
brauchen zweimal soviel Nachsorge wie die Immediat-Deckprothesen, 
obwohl die technische Qualität beider Prothesearten gleich gut ist. Die Reten-
tion und die Stabilität der Deckprothese sind tatsächlich besser als die der 
Immediat-Prothese. Die zusätzliche Eingliederung von zwei magnetischen 
Verbindungsvorrichtungen (Dyna-direct(R)) verursacht eine noch grössere 
Retention der Deckprothese. Eine Deckprothese wird im allgemeinen als 
ästhetisch weniger schön beurteilt als eine Immediat-Prothese. Ein Jahr nach 
der Eingliederung der Zahnprothesen ist 95% der endodontischen Behand-
lungen als erfolgreich anzusehen. 
Es ist in demselben Jahr nicht erneut (Wurzel)Karies aufgetreten. Der Plaque-
Index hat im Vergleich zum Nullpunkt abgenommen von 100% auf 33%. Der 
Prozentsatz der Zahnfleischtaschen von 3 Millimeter oder weniger hat 
zugenommen von 36 auf 88 in dem Jahr, was eine bedeutende Verbesse-
rung beinhaltet. 
KAPITEL 6 
BEIßKRAFT UND KAUVERMÖGEN: LITERATUR UND FRAGEN 
Dieses Kapitel gibt eine Übersicht der Studien unter Berücksichtigung der 
Beißkraft und des Kauvermögens bei zahnlosen Patienten mit Zahnprothesen. 
In der Literatur wird angegeben, daß die Beißkraft und das Kauvermögen von 
Zahnlosen bedeutend geringer ist als bei Vollbezahnten. Inwiefern die 
Deckprothese im Vergleich zur normalen Vollprothese einen Gewinn in dieser 
Hinsicht erwirkt, ist nicht ausführlich erforscht worden. Auch ist nicht bekannt 
welcher Effekt bei der Anwendung zwei magnetischer Verbindungsvorrichtun-
gen bei Deckprothesen erwartet werden kann. 
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Das Kapitel wird beendet mit Fragen in Anbetracht der Studie nach der 
Beißkraft und dem Kauvermögen. 
KAPITEL 7 
MATERIAL UND METHODEN DER STUDIE NACH BEIßKRAFT UND KAU-
VERMÖGEN 
In diesem Kapitel wird beschrieben, wie das entwickelte Instrument zur 
Bestimmung der Beißkraft in einer Vorstudie getestet worden ist. Die Resulta-
te von diesem Test berechtigen es, diesen Beißkraftmesser in der Studie 
einzusetzen. Geforscht wird wie sich die Beißkraft im Eckzahn- und Molaren-
bereich verhält. 
Analog der Studie von Olthoff (1986) ¡st das Kauvermögen zu bestimmen. 
Kauproben sind durchgeführt worden mit Hilfe kleiner Blöckchen aus Opto-
sil(n>. Die Kaufraktionen sind aufgefangen, gewaschen, gesiebt und gewogen 
worden. Festgestellt wird, daß die gewählte Methode zur Bestimmung des 
Kauvermögens ausführbar ist, jedoch auch sehr arbeitsintensiv. 
KAPITEL 8 
RESULTATE DER STUDIE NACH BEIßKRAFT UND KAUVERMÖGEN 
In diesem Kapitel wird beobachtet, daß Patienten mit Deckprothesen eine 
grössere Beißkraft haben als Patienten mit einer konventionellen Zahnprothe-
se. Messungen sowohl im Eckzahnbereich, als auch im Molarenbereich 
zeigen dies. Die Eingliederung der magnetischen Verbindungsvorrichtungen 
haben zufolge, daß nur im Molarenbereich die Beißkraft noch mehr zunimmt. 
In Betracht des Kauvermögens sind keine Unterschiede zwischen den drei 
Gruppen von Patienten gefunden worden. 
KAPITEL 9 
REDUKTION DES PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE: LITERATUR 
UND FRAGEN 
Es wird in diesem Kapitel auseinandergesetzt, daß für den Verlust von 
alveolarem Knochen nach Extraktion der Zähne der Term "Knochenreduktion" 
vorrangig hantiert werden sollte. In Betracht der Literatur werden die Ergeb-
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nisse von Studien nach Knochenreduktion bei zahnlosen Personen beschrie-
ben. Die möglichen Ursachen der Knochenreduktion werden gegeben und 
die Schlußfolgerung wird gezogen, daß die ätiologischen Faktoren sehr 
komplex sind. Die wenigen Studien nach einer möglichen Beeinflussung der 
Knochenreduktion durch den Erhalt von Wurzeln werden kritisch betrachtet. 
Es wird festgestellt, daß die Ergebnisse hoffnungsvoll sind. Wohl wird dabei 
angezeigt, daß bei der Methodologie dieser Studien einige Fragezeichen 
gesetzt werden müssen. Das Kapitel wird abgerundet mit einer Zahl von 
Fragen diese Studie nach Alveolarnochenreduktion betreffend. 
KAPITEL 10 
MATERIAL UND METHODE DER STUDIE NACH DER REDUKTION DES 
PROCESSUS ALVEOLARIS MANDIBULAE 
In diesem Kapitel werden die möglichen Methoden zur Bestimmung des 
Maßes der Knochenreduktion des Mandíbula präsentiert. Ebenfalls wird 
verantwortet, weshalb in dieser Studie die "oblique" Röntgenaufnahmetechnik 
gewählt worden ist. Als Nächstes werden die Modifikationen an dem vorhan-
denen Röntgengerät und Kephalostat beschrieben. Die Methode zur Mes-
sung der mandibularen Knochenhöhe auf den Röntgenaufnahmen wird erläu-
tert. Diese Messungen werden ausgeführt mittels "Tracings", wobei laut einer 
Standardprozedur sechzehn sogenannte Meßlinien gezeichnet werden. Die 
Längen dieser Meßlinien werden verwendet für die Bestimmung des Maßes 
der Knochenreduktion. Um die Reproduzierbarkeit der präsentierten Methode 
überprüfen zu können, ist der Meßfehler per Linie analysiert worden. Der 
Standard-Meßfehler bei dieser Methode ist 0.21 Millimeter. Die Schlußfolge-
rung wird gezogen, daß die beschriebene Methode zur Anwendung in dieser 
Studie gut geeignet ist. 
KAPITEL 11 
ERGEBNISSE DER STUDIE DER REDUKTION DES PROCESSUS ALVEOLA-
RIS MANDIBULAE 
Die mittleren Werte der Knochenhöhen des Mandíbulas, sofort nach der 
Eingliederung der Zahnprothesen mittels der sechzehn Meßlinien gemessen, 
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werden als Erstes in diesem Kapitel wiedergegeben. Abhängig von der 
Meßlinie liegt der gefundene Wert zwischen 23 (in der Front) und 32 Millime-
tern (im Seitenzahnbereich). Nach einem Jahr sind diese Werte 20 und 31 
Millimeter. 
Um das Maß der mandibularen Knochenreduktion über eine Periode von 
einem Jahr sichtbar machen zu können und gleichzeitig mit dem Zweck eine 
Reduktion der Zahl der Analysen zu erreichen, ist entschieden worden die 
sechzehn Meßlinien zu gruppieren in vier unterschiedliche Regionen des 
Mandíbula. Die Regionen sind direkt neben den Pfeilerzähnen, auf 1 Zentime-
ter distal, auf 1.5 bis 2.5 Zentimeter distal und auf 1 Zentimeter mesial 
Entfernung von den Pfeilerzähnen. Für die Patientengruppe mit den totalen 
Immediat-Prothesen ist anstatt der Pfeilenwurzel, die Alveole des Eckzahnes 
als Referenzpunkt genommen worden. 
Während der eher beschriebenen Periode ist bei allen drei Patientengruppen 
Knochenreduktion aufgetreten. Das Maß aber, worin dies stattgefunden hat, 
ist unterschiedlich. Es stellte sich heraus, daß sich in allen vier Regionen des 
Unterkiefers in beider mit Deckprothesen behandelten Gruppen 50% weniger 
Knochenreduktion zeigte. 
Als Letztes ist festgestellt worden, daß sowohl "Geschlecht", "Alter", "Maß des 
Parodontalabbaus" und "Anwesenheit von Zähnen im Seitenzahnbereich" vor 
Behandlung kein Einfluß hat auf die Unterschiede der mandibularen Kno-
chenreduktion zwischen den Patientengruppen. Aufgrund dessen wird die 
Schlußfolgerung gezogen, daß die Unterschiede in der Knochenreduktion 
zurückzuführen sind auf einen Unterschied in der prothetischen Behandlung. 
KAPITEL 12 
ZUFRIEDENHEIT MIT DER ZAHNPROTHESE: LITERATUR UND FRAGEN 
Als Einführung der Literaturübersicht werden in diesem Kapitel die Folgen der 
Zahnlosigkeit und die eventuellen Probleme die damit zusammenhängen 
beschrieben. Es wird festgestellt, daß der Begriff "Zufriedenheit" viele Aspekte 
kennt. Aus den vielen Forschungen, die vorallem in den Niederlanden durch-
geführt worden sind, stellte sich heraus, daß Personen die (schon sehr lange) 
zahnlos sind ungefähr 30% in der einen oder anderen Weise mit ihren 
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Zahnprothesen unzufrieden sind. Viele Aspekte (Dimensionen) der Zufrieden-
heit sind separat erforscht worden, wobei die Ergebnisse dieser Studien nicht 
immer eindeutig sind. So ist es zum Beispiel unklar, wie sich die (Unzufrie-
denheit der Patienten nach der Eingliederung der ersten totalen Zahnprothe-
sen im Laufe der Zeit entwickelt. Auch ist unbekannt ob der Erhalt einiger 
Wurzeln einen Einfluß hat auf die Zufriedenheit und was der Effekt der 
Anwendung von magnetischen Verbindungsvorrichtungen hierauf sei. In 
dieser Studie werden diese Aspekte näher untersucht, wobei gleichzeitig 
studiert wird ob zum Beispiel die "Einstellung zur Prothese im allgemeinen" 
und die "Erwartung der ersten eigenen totalen Prothese" einen möglichen 
Einfluß hat auf die spätere Zufriedenheit mit der Zahnprothese. 
KAPITEL 13 
MATERIAL UND METHODE DER STUDIE NACH DER ZUFRIEDENHEIT MIT 
DER ZAHNPROTHESE 
In diesem Kapitel wird angegeben auf welche Zeitpunkte die Evaluationen 
stattfinden. Erstens wird eingegangen auf die Enquete die abgenommen 
worden ist vor der Behandlung. Die allgemeine Schlußfolgerung ist, daß 40% 
von den untersuchten Patienten vor der Behandlung mehr oder weniger 
optimistisch ist über die Behandlung und das "Erhalten ihrer ersten Zahnpro-
thesen". Ungefähr 20% von ihnen erwartet Probleme mit der ersten totalen 
Prothese, obwohl im allgemeinen alle Patienten eine hohe Erwartung haben 
vom Kauvermögen der anzufertigenden Prothese. 
Als Nächstes sind die Reaktionen der Patienten während der Periode bis zu 
einem Jahr nach der Eingliederung der Zahnprothesen zusammengenom-
men. Die Mehrheit der Patienten ¡st zufrieden mit der ersten Prothese und hat 
sich gut daran gewöhnt. Alles kann laut Angaben ziemlich gut gegessen 
werden. Nur das Essen von Brot mit Kruste, nicht zerkleinertem Fleisch, roher 
Karotten und das Abbeißen eines Apfels gibt Probleme. Mehr als 80% 
empfindet die Zahnprothese als schön. Bei 30% von ihnen verursacht die 
Unterkieferprothese Schmerzen und 44% findet die Unterkieferprothese "gut 
festsitzend". Um einen eventuellen Unterschied in der Zufriedenheit feststellen 
zu können, sind einige spezifischen Sachen beurteilt worden in einer ein-
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geschränkten Zahl "zusammengesetzte Variablen". Diese Variablen, die unter 
sich einen hohen Grad von Zusammenhang haben, geben ziemlich gut 
wieder, wie das Urteil der Patienten ist, in Sachen wie Komfort und Kau-
vermögen, sowie auch das Urteil über Ästhetik und Zufriedenheit mit der 
Zahnprothese. 
KAPITEL 14 
ERGEBNISSE DER STUDIE NACH DER ZUFRIEDENHEIT MIT DER ZAHN-
PROTHESE 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse beschrieben von der Studie nach 
eventuellen Unterschieden zwischen den drei Patientengruppen in Betracht 
der Zufriedenheit. 
Hierbei sind, für die Periode bis zu einem halben Jahr nach der Eingliede-
rung, beide Gruppen mit Deckprothesen zusammengenommen worden. Aus 
den Totalsummen und deren Graphiken der zusammengestellten Variablen 
läßt sich schließen, daß im allgemeinen das Kauvermögen als ziemlich gut bis 
sehr gut empfunden wird. Daneben wird das Aussehen mit der Zahnprothese 
sehr schön gefunden und beide Gruppen geben an sich an die neue 
Situation sehr gewöhnt zu haben. In Allem genommen sind beide Gruppen 
zufrieden und man urteilt sehr positiv über die Zahnprothesen. 
Es stellt sich heraus, daß in Hinsicht der "Zufriedenheits''- агіаЫеп keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit Immediat-Prothesen und 
Immediat-Deckprothesen da sind. Die einzige Ausnahme ist die Variable 
"komfortabeles sitzen der Unterkieferprothese". Bei den Deckprothesenpötien-
ten sitzt die Unterkieferprothese komfortabeler. 
Ein Jahr nach der Eingliederung werden die mittleren Werte der Totalsum-
men in einem Schema wiedergegeben. Diese Summen der "Zufriedenheits"-
Variablen sind im Vergleich zur vorherigen Periode kaum oder nicht verän-
dert. Aus der Analyse geht hervor, daß es zwischen den drei Patientengrup-
pen keine Unterschiede für die untersuchten Variablen gibt. 
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KAPITEL 15 
STUDIE NACH DEM ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ANERKENNUNG DER 
ZAHNPROTHESE UND EINIGEN OBJEKTIVEN VARIABLEN 
In der Beschreibung der Studie nach dem Zusammenhang zwischen der 
Anerkennung für die Zahnprothesen und einigen objektiven Variablen wird, 
nach einer kurzen Einführung, die Forschungsmethode erläutert. Aus den 
Analysen läßt sich schließen, daß die Anerkennung für die erste, totale 
Zahnprothese für 24% zu erklären ist durch drei Variablen. Diese Variablen 
sind: die Qualität der Zahnprothese, sowohl die Einstellung zu Prothesen im 
allgemeinen und die persönliche Erwartung zur ersten totalen Prothesen vor 
der Behandlung. 
Ebenfalls stellt sich ein geringer Zusammenhang heraus zwischen "die 
Anerkennung für die Zahnprothese", "das Maß worin Probematerial gekaut 
werden kann" und "die Qualität der Prothese". 
KAPITEL 16 
ALLGEMEINE DISKUSSION 
Das letzte Kapitel enthält den Rückblick auf die Ergebnisse der gesamten 
Studie. Die Schlußfolgerung wird gezogen, daß der Aufsatz und die 
Ausführung der Forschung im Rahmen eines "clinical Trial" sehr arbeitsinten-
siv ist. Dabei muß unter anderem an die kritische Patientenselektion, die 
lange Behandlungszeit, die unzureichende Zahl der Behandler und die 
Entw|ckelung und Modifizierung von Meßinstrumenten gedacht werden. 
Daneben wird erklärt, daß die Dauer der Evaluation sich, auch dadurch, 
beschränkt hat auf einen Zeitraum von einem Jahr nach der Eingliederung 
der Zahnprothesen. 
Alle Meßinstrumente stellten sich als gut verwendbar heraus. Bemerkt muß 
aber werden, daß besonders die Bestimmung des Kauvermögens und die 
Messung der mandibularen Knochenreduktion sehr zeitraubend gewesen 
sind. Dafür werden Hinweise gegeben, um in nachfolgenden Studien Verein-
fachungen durchführen zu können. Es ist ebenfalls angegeben worden, daß 
nicht in allen Fällen allen Forderungen des "clincal Trial" entgegen gekommen 
werden konnte. Vor allem die Forderung der "Doppel-Blindheit" ist ab und zu 
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ins Gedränge gekommen. 
Es werden alle Ergebnisse nochmals kritisch unter die Lupe genommen und 
da wo möglich mit der Literatur verglichen. Oft muß festgestellt werden, daß 
die Evaluationsperiode (zu) kurz gewesen ist um deutliche Unterschiede als 
Folge der Behandlungsdifferenzen wahrnehmen zu können. Das bedeudet 
aber nicht, daß wohl einige Tendenzen angegeben werden können. 
Auf Grund der beschriebenen Erfolge der klinischen Studie wird zum Beispiel 
für einere breitere Interpretation der Richtlinien von Brewer und Morrow 
(1975) für die Indikation zur Herstellung einer Deckprothese plädiert. Dies 
könnte bedeuten, daß auch Zähne die auf Grund der bisherigen Richtlinien 
sich in einer parodontalen Situation befinden, daß der Erhalt nicht indiziert ist, 
doch unter einer Immediat-Deckprothesen erhalten werden können. Es sollte 
ebenfalls ein Unterschied gemacht werden können zwischen Radices die als 
Stütze der Prothese behalten werden können und Radices die nicht belastet 
werden und nur den Zweck haben das Knochenvolumen in Stand zu halten. 
Das Kapitel wird beendet mit einer Übersicht der gefundenen Unterschiede in 
Behandlungseffekten durch die Herstellung totaler Immediat-Prothesen und 
totaler Immediat-Deckprothesen. Auf Grund dessen ist es berechtigt die 
Forderung zu stellen, daß im Prinzip Wurzeln unter einer Immediat-Prothese 
immer erhalten werden sollten, was bis jetzt nicht immer üblich ist. 
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K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N B i j l a g e 1 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN TANDHEELKUNDE 
SINT RADBOUDZIEKENHUIS 
Conwntiiie Емдоііпвліс«! Onijerioclt <n«t Мепмп (CEOM) 
VOOrtlttCf 
Prat dr F W J Gnbrwj (080) 51 47 64 
wert tarn 
D n R J ал der Staaij 1080) 51 71 86 
51 70 27 
Johann·· Wierlaan 1 
PoitbutSIOI 
6500 HB Niimagan 
11 december 198S 
RvdS/ldj/6109 
B e t r e f t : Vergelijkend en explorerend ooderaoek bij patiënten net een 
vol ledige iMediaat (VPI) en een volledige l » i l l i i i i t over-
kappingsprotbeae (VFO). 
CEOM-NR: 1986-5678 
De coimiia3ie experimenteel onderzoek met mensen heeft geen medisch ethi-
sche bezwaren tegen de uitvoering van bovenvermeld project mits rekening 
wordt gehouden met de volgende punten: 
- Er dient geen relatie te worden gelegd tussen - mogelijk door ziekte-
kostenverzekeraars reeds - betaalde rekeningen en vergoedingen aan 
patiënten. 
- Een vergoeding kan gebaseerd zijn op extra belasting van de patient door 
het onderzoek, extra tijdsbelasting, extra reiskosten etc. In de patient-
inforrnatie wordt de suggestie gewekt dat bi] (volledige) deelname gratis 
behandeling plaatsvindt. 
De commissie stelt het op prijs na afronding van het onderzoek een over-
zicht te ontvangen van de verschenen publicat>es of overdrukken daarvan. 
Het hoogachting, 
Prof.dr. W. Kalk 
Drs. R.E.G. Jonkman 
Drs. J. Plooij 
R.J. v.d. Staaij, 
secretaris CEOM. 
Bijlage 2 
H K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN TANDHEELKUNDE 
Imtituul voor votlocll9· prottMM «n muti lo fKtal · prothatlok 
Aan mevrouw/mijnheer: 
I 
Hoofd Prol Dr W Kalk 
Philips ven Leydenlun 25 
postbus 9101 
Θ500ΗΒ Nijmegen 
telefoon (080) Б1 40 24 
telegram-ad ret Kugenee* Nijmegen 
uw referentie 
onderwerp 
o n M r e l . r . n „ . o n d e r z o e k d . t u m u 1 tg 1 f t e 
Geachte mevrouw/mijnheer, 
Op het Afdeling Volledige Prothese en Maxillo Faciale Prothetlek van 
de Vakgroep Prothetische Tandheelkunde is onlangs besloten voor u een 
volledig kunstgebit te maken. 
Zoals toen met и is besproken zou deze behandeling in het kader van 
een onderzoek plaatsvinden. Het doel van het onderzoek is verschil­
lende behandelmethoden t.a.v. het tandeloos worden met elkaar te 
vergelijken. Daarbij zal worden gekeken door middel van vragenlijsten 
hoe u^het dragen van een kunstgebit ervaart. Tevens willen wij nagaan 
hoe u met het kunstgebit functioneert. Ook zullen wij door 3x rönt-
genfoto's te maken onderzoeken hoe uw onderkaak zich houdt onder het 
dragen van een kunstgebit. 
Voor het onderzoek willen wij u dan ook vanaf de aanvang van de behan-
deling tenminste 2 jaar vervolgen, dit valt samen met de normale 
controles. 
Wanneer u mee doet aan het onderzoek zal na afloop u f1. 150,- van de 
rekening door de Subfaculteit Tandheelkunde worden terugbetaald; met 
dien verstande dat deze teruggaaf vervalt, wanneer u één of meer 
afspraken niet nakomt. Indien u bereid bent aan het onderzoek mee te 
werken, dan verzoeken wij u onderstaande verklaring te tekenen en bij 








De volgende gegevens moeten opgestuurd worden 
naar H J J van Lier MSA Fac Vt&N 
Naam patient 
Patientnummer 
Aanmeldingsdatum (ddmmjj) U 
Geboortedatum (ddmmjj) 10 
Leeftijd l=jonger dan 50, 2=50-59, 3=60 of ouder 16 
Geslacht l=man, 2=vrouw 17 
Verzekering l=Ziekenfonds, 2=particulier 18 
Staflid l=h 2=j 3=1 4=p 5=w 6=overig 19 
Zijdelingse delen dentaat-ч 20 
Parodontaal verlies >2/3 l l=ja, 2=nee 21 
Werving -У 22 
De toegewezen behandeling uordt door MSA vermeld 
Behandeling 1=VPI, 2=VP0-zonder, 3=VP0-met 23 
Verwijderen 0=niet (standaard), 1=%іе1 24 
De MSA is te bereiken op de volgende telefoonnummers 
89-3301 (H J J van Lier) 
89-3302 (W A J G Lemmens) 
89-3302 (A G M Reintjes) 
ra 
Bij lage A 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
I m t i t u u t vtMH о І М ч · profhoi Mi n w n l l o fácula prothMNk Hoofd Prof Or W Klik 
SCSKBNIKSFOIMDLIEK CEMDTILEMDB DERTITU 
datum: 
achternaam en оогіессег(э): 
meisjesnaam (indien van toepassing):. 
geslacht: man / vrouw * 
geboortedatum: 
sticker 
* - doorhalen wat niet van toepassing la . 
AMMNKSe 
1-wat I s de rede·! v a i uw komst' 
2-hoe i s over he t algemeen uw gezondheid? , 
2. goed 
3. gaat wel 
4. niet zo best 
5. slecht 
3-hoe Is uw gezondheid op dit moment?. . 
2. goed 
3. gaat wel 
4. niet zo best 
5. slecht 
4-bent u momenteel onder medische behandeling? Ja / nee 
zo Ja, bij wie? 1. de huisarts ja / nee 
2. een speclallst ja / nee 
soort 
naam 
S-gebrulkt op dit moment medicijnen? Ja / nee 
zo ja, welke? 
waarvoor? 
en vroeger? ja / nee 
zo ja, welke? 
waarvoor' 
6-bent u de laatste vijf jaar elk half/heel jaar bij een tand-
arts voor contrSle geweest? Ja / nee 
Indien niet, waarom niet? 
7-heeft u op dit moment acute klachten over uw tanden of kiezen? 
8-zijn er in het verleden wel eens tanden of kiezen getrokken? 
Ja / nee 
zo ja, van wanneer tot wanneer? 
bovenkaak : 
onderkaak: 
waarom? 1. tandbederf (wolf) Ja / nee 
2. losstaande tanden Ja / nee 
3. ontsteking Ja / nee 
4. pijn Ja / nee 
5. financieel Ja / nee 
6. ruimtegebrek Ja / nee 
7. onbekend Ja / nee 
9-wat verwacht u van een eventuele behandeling? 
10-kunt u zich laten behandelen op: 
1. maandag ochtend Ja / nee 
2. maandag middag ja / nee 
3. dinsdag ochtend Ja / nee 






- status praesens: 
1β 17 16 
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- vervaardiging ОРТ 
- aanvullende foto's: 
PBOTOCOt М Ш И Е І Н М « П С И г П С К У А Т І С Т И . 
Ie z i t t i n g - anamnese, i n t r a - en e i t r a - о г а а і onderzoek e t c . 
- i n d i c a t i e en behandelingsplan staan reeds vast: In 4e 
bovmkaafc at t i j d een VP(t) i .c.n. een VPI 6f een VPIO in 
de onderkaak, z i e journaal. De ÎfuiJeiifc m i k t in het fcwter 
vjin iki aan wgJ \e41^ behandetplan - ï ï t ттж~ gretfïFunng 
di ani ta-Morden-gapreKflteeM « f» -de-Hwdcstudenten - t t i -
- voorbehandelingen; preé i t ract ies indien nodig z i j n reeds 
u ι tgevoerd, over ι ge d tenen door de st udent te worden 
gedaan conform de daarvoor gestelde doelstel l ingen (endo-
dontische behandelingen z.s.n. uitvoeren) 
- patiënt gezondheidsvragenl i j s t VP/WP eeegeven en er op 
toezien dat d i t formulier de volgende z i t t i n g vol ledig 
ingevuld wordt meegebracht 
- «aken van alginaatafdruk (CA 37) en uitgieten in Hold«no 
wit gips t . b . v . de vervaardiging van pe- t lC le individuele 
kunstharslepels door student 
techn iek - vervaard mg p a r t i l i « i n d i v i d u e l e kwstharslepels (de 
student Trey) 
2e z i t t i n g - lepe ls passen en opbouwen м.Ь. . bruine stent (Stents 
Con pound) 
- proef afdruk pa r t i ë le lepel ftet Xantopren (Bayer) 
- de f in i t ieve afdruk par t ië le lepel net Xantopren, controle 
afdruk en vervolgens na terugplaatsen hierover een t o l -
led ige alginaatafdruk « t een vol ledige, geperforeerde 
confectielepel naken; edentate gedeelte tot aan stentrend 
v r i j snijden van al g maa t , versturen naar tandtechnisch 
lab. 
- indien bovenkaak edentaat k leur , vorn en grootte boνen­
freint elementen bepalen ( z i e derde z i t t i n g ) 
techniek - u i t g i e t e n d e f . afdruk in Mold ano wit gips; modellen 
afwerken i . e . conisch s l i j p e n , aanbrengen r e t e n t i e en 
separatie, lepel s v o o r z i e n van waswallen {TT200) en 
r e i m e n met was ( T e n a t e « ) ; indien bovenkaak edentaat 
tevens vervaardiging schellak o p s t e l p l a a t j e met venster 
3e z i t t i n g - r e l a t i e bepalen met gerelinede par t ië le lepels ел ingip-
sen tn a r t i c u l a t o r (Dent at us Μ Η ) m.b.v. snel hardende 
gips (Snow Uh i t e ) 
- kleurbepalen m.b.v. Gandul or CT kleurenring f r o n t ; vorm 
en grootte frontelenenten bepalen. Aan de hand van deze 
gegevens grootte en kleur Condylofor« kunsthars elementen 
voor de z i j d e l i n g s e delen op techniekbon vermelden 
- indien bovenkaak edentaat opstel len front 
- v e r v a a r d i g i n g schellak beetplaten en opstellen z i j d e -
1 mgse delen Condylofom m l ingual t ied occlusion 
4e z i t t i n g • passen in was pa r t i ë le opstel l ing en inschrijven extrac-
tieboek op к mer 559 
techniek - raderen imnediaat te vervangen elementen, verlagen p i j -
student lerelementen t o t Ζ am ( indien van toepassing) eerst op 
bewaarde werkmodellen ( v e d e r « ЬенагепІІ), daarna op 
d e f i n i t i e v e modellen 
- o p s t e l len bo v e n f r o n t (naar voorbeeld van natu uri i j k e 
d e n t i t i e ) met Candulor k w s t h a r s elementen zoals bepaald 
in de tweede of derde z i t t i n g 
- opstel len overige elementen 
- afwerken in was 
- persen prothese (Candulor kunsthars) 
• remounten in a r t i c u l a t o r 
- re-occluderen 
techniek - controle re-occluderen en goedkeuring assistent 
student - u i t s l a a n modellen v ia tandtechniek 
- afwerken en polijsten prothese 
- minimaal 24 uur voor plaatsen prothese desinfecteren tn 
Hibitane in aqua 
Se z i t t i n g - verlagen pi j lerelementen volgens werkmodellen ( indien van 
toepassing) in de mond 
• kanaal ingang iets verwijden en vullen met Ketac S i l v e r , 
(Espe) z i e b i j l a g e 2 
- anaes thes i e , C Ä t r a c t i e r e s i d e n t i t i e , overhechten met 
catgut 3 i0 
- plaatsen prothese 
- controle occlusie en a r t i c u l a t i e in de mond 
- instruct ie patiënt en indien van toepassing (VPIO) ver-
strekking recept f l u o r i d e g e l , verkrijgbaar b i j assistent 
6e z i t t i n g - controle wondaspect en prothese, wegnemen drukplaatsen; 
na 46 u w controle occlusie en a r t i c u l a t i e 
e t c . - « t a m l s t r a t i e : drukplaatsen e . d . op een apart formulier 
en in het Journaal vermelden"' ιм 
• E i g e l e i d i n g en adaptatie patiënt 
Xe z i t t i n g - z ie бе z i t t i n g 
- indien patiënt k lachtenvri j (wonden gesloten) prothese 
dento-mucosaal dragend maken ( indien van toepassing) 
- indien k l a c h t e n v r i j , 1 л per maand patiënt retour voor 
controle gedurende minimaal 6 maanden 
NAZORGFOmUUER 
ONDERZOEK 4 M VPI/VPO 





Inspectie protheses en mondholte: 
aangeven in bovenstaande figuur: 
"L"" rand te lang 
"K"- rand te kort 




- slecht t .p .v . 
- goed 
- slecht t .p .v . 









PROTOCOL JAARLIJKSE EVALUATIE PATIENTEN ONDERZOEK Bijlage 7 
MTW: OBSERVER: 
PATIENT: CODE: 
LET OP: 01 T/M 08 BEOORDELEN ZONDER PROTHESE UIT DE MOND TE NEMEN 
FUNKTIONEEL ONDERZOEK 
01 centrale maximale occlusie 
02 verticale dimensie 
03 articulatie 
OPSTELLING ELEMENTEN EN VORM­
GEVING KUNSTHARS 
04 frontelementen BK 
05 laterale delen BK 
06 frontelementen OK 
07 laterale delen OK 
08 vlak van occlusie 
AANPASSING DRAGENDE WEEFSELS 
09 randlengte BP 
10 pasvorm BP 
11 randlengte OP 
12 pasvorm OP 
13 a) TOTALE INDRUK BP 
b) TOTALE INDRUK OP 











































14 afwijking slijmvlies BK 
• nee Π ja 
15 afwijking slijmvlies OK 
Π nee • ja 
Indien 14 en/of 15 ja, aangeven in bovenstaande figuur locatie 
middels hoofdletterfs): D, F, FR, H, NI, N11, NIH, R, U, H. 
INDIEN OVERKAPPIHGSPROTHESE: 
16 pijler 3e kwadrant 
17 pijler 4e kwadrant 
PIJLERELEMENTEN 
18 kwaliteit restauratie 33/34 
19 kwaliteit restauratie 43/44 
20 caries 33/34 
21 caries 43/44 
22 mobiliteit 33/34 
23 mobiliteit 43/44 
24 tandsteen 33/34 
24 tandsteen 43/44 
Π 33 Π 34 
• 43 Π 44 
GOED MATIG SLECHT 
D D D 
α α π 
П в и с с ш n M E s i M L DLINGUAAL Q D I S T A A L GOCCLUSAAL 
• BUCCAAL GMESIAAL O LINGUAAL GOISTAAL GOCCLUSAAL 
G 
1 2 3 
ι α α 
0 1 2 3 
α α α • 
G BUCCAAL G MESIAAL G LINGUAAL G D I S T A A L GOCCLUSAAL 
GBUCCAAL GMESIAAL G LINGUAAL GOISTAAL GOCCLUSAAL 
26 pocketstatus 
INDIEN EERSTE BEOORDELING: 
33/34 43/44 
27 plaque-index 
У^ m m 
28 bloedingsindex 
m m S ? 
2 9 OPMERKINGEN: 
1С МЮиЛЪІ Е ЦиЛТІЕ PATtFl,TE|| MntJOft . w i n 
FWKTIOKEEL МКПКК 
Centrale maximale occlusie 
»anuí ι c e n t r a l e " l a t V e a f í í rf'. nf d e 0 " d e r P' - °" 'ese 
contacten ζ
υ
„ . ' / o T L · ' ^ r ' ^ " Π ϋ ι " ' 1 ^ 7 
7£Z\*%:fc№\£ e r P - A u r e ^ ï o n T a V t t n · „ ' J í ^ 
Verticale dinienslp 
Oeie wordt beoordeeld aan de hand van de "free *я„ ι*,,.· 
( O e r r e n 1967). Deze »ordt »astgesteld door de p a l ! f " " " 
cl м и i t l l L T f " ? '" ' • u s l P O ' l " e brengen e„ de η eroe -
Articuldtie 
^ " » " Α ^ Γ Ϊ " . ^ " ' Ъ"«™
1
 -"gestoord contaci ,
s 
-ton. dan « r í t W / e - ; , « ^ " , ^ - 1 « ' '-»«« "ontele-
OPSrELLWe ЕІЕЖІІТЕІ« Ы « Ш Н Е Е Х К
 t m % n M S 
frontplementpn bovenkaak 
1Τι,ΤηνΖν,Τη? кГі",іГ,4 ί 'Τ" t e pwie",n * ""-
••l"*ni™ .„ een , C M P » " ι e k e n l ' n h e l ' ' S 6 ™ * " м Ч^ 
a ? ™ . „ n l V j ' Í Í . ! - í : 0 . l r u V e " " « e n «reten geplaatst en 1 
huvpnl jp ti 
onder de bovenlip
 u.t moeten komen 
f ondersLeunen zonder overmatige spanning te 
pl t 1 
¿'j dienen de 
zaken. De long mag noch In rust noch In funkt Ie hinder onder-
vinden van de elementen en de kunsthars. 
ad 5. Laterale dejen_ bovenkaak 
De paiatlnale knobbels van de laterale bovenelementen dienpn 
zich vlak onder of palatlnaal van het laagste punt van de bo-
venkaak te bevinden. Elementen en omgevende kunsthars dienen 
ruimtelijk een harmonisch geheel te vormen met de omgevende 
musculatuur, dienen de wang te ondersteunen en mogen de tong 
met hinderen. 
ad 6. Frontelementen onderkaak 
De onderelementen mogen in centrale occlusie geen contact met 
de bovenelementen maken. Zij dienen In het algemeen iets la-
biaal van het hoogste punt van de processus alveolar Is te 
slaan, In een lichte protrusle of verticaal. De tong mag noch 
in rust noch In funkt ie hinder ondervinden van de elementen en 
de kunsthars. 
ad 7. Laterale delen onderkaak 
De centrale fissuren van de laterale onderelementen dienen 
zich vlak boven of buccaal van het hoogste punt van de proces-
sus alveolarls In de onderkaak te bevinden. Elementen en 
omgevende kunsthars dienen ruimtelijk een harmonisch geheel te 
vormen met de omgevende musculatuur, dienen de wang te onder-
steunen en mogen de tong niet hinderen. 
ad 6. Vlak van occlusie 
Hel vlak van occlusie dient evenwijdig te lopen aan het vlak 
van Camper en dient zich halverwege de ruimte tussen de onder-
en bovenkaak te bevinden en zoveel mogelijk evenwijdig aan 
beide kaakwallen. 
C) DE AANPASSING VAN DE DRAGENDE WEEFSELS 
ad 9. Rand 1 engte_
-
bo_venprothese 
1). De prothese dient een zo groot mogelijk oppervlak van de 
kaak te bedekken. 
?). De randen dienen nauw contact te maken met de omliggende 
anatomische structuren en een licht positieve druk uil te 
oefenen zonder daarbij de omgevende musculatuur tijdens 
zijn funktie te hinderen. 
3). De dorsale begrenzing dient tenminste tol aan de grens 
van het beweeglijk gehemelte te verlopen en heeft een 
•kleine' opstaande rand (post-dam). 
Indien aan alle criteria wordt voldaan, wordt de randlengte 
als "goed" gekenmerkt. Indien aan ¿én of twee criteria niet 
wordt voldaan scoort de randlengte "matig". Voldoen boven-
staand criteria allen niet, dan wordt de randlengte als 
"slecht" gekenmerkt. 
Pasvorm bovenprothese 
Oe prothese dient пыы aan te sluiten op de onder]iqqende 
w*>Hfspls Oient de prothese te worden voorzien van een reli-
nmg oí een rebasing, dan dient dit onderdeel als "slecht" te 
worden aangemerkt 
R.inJlengte onderprothese 
1) fv> prothese dient een io groot mogelijk oppervlak van de 
kaak Le bedekken 
?) De randen dienen nauw contact te maken met de omliggende 
anatomische structuren en een licht positieve druk uit te 
oefenen /onder daarbij de omgevende musculatuur tijdens 
njn funktie te hinderen. 
3). Of linguale begrenzing dient tot aan de linea mylohyotdea 
lp verlopen 
Indien aan alle entena wordt voldaan, wordt de randlengte 
als "goed" gekenmerkt Indien aan ièn of twee criteria met 
wordt voldaan scoort de randlengte "mat Ig". Voldoen boven-
st aand er'ter ia allen m e t , dan wordt de randlengte al s 
'slpchl' gekenmerkt 
Pasvorm onderprothese 
/ie ad 10 
л Totale indruk bovenprothese 
Op grond van v o o r a f g a a n d e bev indmgen d i e n t een algemene 
ш ^ и к Ie worden gegeven, waarb i j moet worden overwogen in 
l iueverrc de gevonden Lekorlkomingen en vooral de e r n s t daarvan 
i v n goed f u n k t m n e r e n van de g e b i t s p r o t h e s e belennieren. 
h Totale indruk onderprothese 
Op grond van v o o r a f g a a n d e bevindingen d i e n t een algemene 
indruk te worden gegeven, w a a r b i j moet worden overwogen in 
hoivprre de gevonden tekortkomingen en vooral de e r n s t daarvan 
Lt-n goed f u n k t i o n c r e n van de gebUsprothese belemneren 
CONDITIE VAN DE OftAGERDE HEEFSELS 
A f w ' j k m g s l i j m v l i e s bovenkaak 
I n d i e n na nauwkeurige i n s p e c t i e van het s l i j m v l i e s van de 
bovenkaak M n of meer a f w i j k i n g e n worden geconsUteerd wordt 
d'1 p l a a t s van de waargenomen a f w i j k i n g ingetekend in een 
srhpmalische tekening van b o v e n - en onderkaak m i d d e l s de 
diarvoor gpldende a f k o r U n g 
D Drukplaats= rood s i i j m v l i e s t e r p l a a t s e van de p r o -
theserand 
F Fibroom* f i b r e u z e h y p e r p l a s i e , vaak g e s t p e l d en de 
k leur is g e l i j k aan de omgeving 
FR Flabby r i d g p - een " b e w e e g l i j k " deel of delen van de 
processus a l v e o l a n s 
H Hypprkeralose= w11gek 1 e u r d e , v a U r i t t e n d e o v e r m a t i g e 
1 
verhoorning van het slijmvlies. 
N' Hyperaemle* een overmatige roodheid van de mucosa. 
(Scoring volgens de Indeling van Newton 
(1962)). 
Hl 'Pinpoint'-hyperaan e (Newton I) 
Het klinische beeld toont gelokaliseerde rode plekjes op 
een overigens klinisch normaal palatum. De rode plekjes 
bevinden zich voornamei IJk rond de openingen van de 
muco s al e speekselklieren en wel vooral op het dorsale 
gedeelte van het palatum durum. 
N11· •D1ffuse"-hyperaem1e (Newton 11) 
Het к Ini sehe beeld toont een glanzend rode pal at In ale 
mucosa. Het oppervlak Is glad oedemateus en bloedt snel 
bij aanraking. De lokalisatie Is vaak daar, waar zich de 
prothese bevindt, als het ware een afdruk van de prothese 
vormend. 
HUI "Granulaire pap 111 aire hyperplasie" (Newton ГІГ) 
Het klinische beeld Is dat van een chronische ontsteking, 
gekenmerkt door een nodulalr of papillalr hyperaemisch 
oppervlak. De lokal is at ie is meestal beperkt tot het 
centrale deel van hel palatum, maar uitbreiding over de 
gehele prothesebasis 1s mogelijk. De papillae kunnen een 
diameter van 2 ни en een hoogte van 7 πη. bereiken Ze 
zijn ongesteeld, rood framboos acht tg of wratachtig. 
Ondanks het papillaire bee'd kan de mucosa haar normaal 
roze kleur behouden, een rode kleur is ook mogelijk 
R Rhagaden- ontstoken mondhoeken (Perleche) 
U Drukulcus« een drukplaats, met een witachtlge onder­
breking van het oppervlak 
Ы "White lesi on"* witte, melkachtige structuur op hel 
slijmvlies, wel of met efwnjfboar 
Afwijkingen slijmvlies onderkaak 
Zie ad 14. 
DE OVERKAPPINGSPROTffiSE 
Pijler -3e kwadrant 
Het pijlerelement wordt genoteerd. 
Pijler 4e kwadrant 
Zie ad 16. 
BEOORDELING PIJLERELEÄNTEN EN VLIGGENOE STRXTÌREN 
K w a l i t e i t r e s t a u r a t i e 33/34 
De aanwezige r e s t a u r a t i e wordt net behulp van s lkke lvormige 
sonde en spiegel gecont ro leerd op de volgende twee aspecten 
Aans lu i t i ng Met de sonde is In pú lpa le of l a t e r a l e r i c h t i n g 
wel o f geen weerstand merkbaar op overgang 
r e s t a u r â t i e naar wor te l opper ν lak en er o n t ­
breekt geen v u l m a t e r i a a l . 
4 
Retenue: Het de sonde wordt gelrachl of de restaurai ie 
beweegbaar is ten opuchie van hei «orte(op-
pervlak. 
Op grond van bovenstaande bevindingen wordt een oordeel gege-
ven over de kwaliteit van de restauratie. Indien aansluiting 
pn retentie negatief scoren, wordt de kwaliteit van de res-
tauratie als "slecht" beoordeeld Indien èên van beide ente-
n a neg alief scoor ι, wordt de kwaliteit van de restauratie als 
"matig" gekenmerkl. Scoren beide posi Hef, dan wordl de kwali-
leil van de restauratie als "goed" gekenmerkt. 
v M 9 _ Kwaliteit restaurane 43/44 
Ζιμ ad 18. 
il 70 Canes 33/34 
(Vi bphulp van de sikkelvormige sonde wordt hel totale wor-
lulnppervlak gesondeerd en wordl hel dentine en het worlel-
tt^ nr'ti visueel geconlroleerd op donkere "verkleuringen". Deze 
meestal brume verkleuringen moeten het oppervlak onderbreken 
voor een "positieve" score van canBs De buccale, mesiale, 
disiale, linguale en occlusale vlakken worden beoordeeld 
score 0 gaaf 
score 1 canBs supragingivaal 
score ? cariës subqingivaal 
scure 3 canes supra- en subginqivaal 
score 4 canes langs re lsaura l ie supraqmgivaal 
score S. canes langs res laurat ie subgmgivaal 
score 6 canes langs res laurat ie supra- en subgmgivaal 
score 7 restaurat ie ui tgeval len 
score 8 restaurat ie uitgeval len en canes 
score 9 volledig (verweekt) caneus element 
иl_ /i_ CanBs 43/44 
ZM> ad г о . 
i.|_/?_ Hobibteit 33/43 
Bij de r e g i s t r a t i e van de m o b i l i t e i t wordt de zichtbare be­
weeglijkheid van de p i j l e r v a s l g e l e g d . Het behulp van de 
sikkel vorm ige sonde wordl de p i j l e r in a l l e te onderzoeken 
richtingpn bewogen. De mate van beweegbaarheid wordt aan­
gegeven in mil l imeters en wordt de " u i t s l a g " genieten naar £èn 
kanl . 
score 0* geen verhoogde nubi l i t e i l 
scure 1 Iransversale mobil H e i t l o l 1 nm 
score 2- transversale mobi l i te i t van 1 tot ? urn 
score 3 Iransversale mobi l i te i t van groter dan 2 ЯІТІ en/of 
een a n a l e ( v e r t i c a l e ) m o b i l i t e i t 
Kt ?3. M o b i l i t e i t 4 3 / 4 * 
Zie ad 22 
ad ?4. Tandsleen 43/34 
Nadat betreffend pijler met lucht is drooqgeblazen, wordt mei 
behulp van sikkelvormige sonde en spiegel mesi aal, buccaal, 
distaal, linguaal en occlusaal gesondeerd op aanwezigheid van 
de afzetting van een mengsel van zouten en detritus op hel 
worteloppervlak. 
score 0 geen tandsteen 
score 1: tandsteen supragingivaal 
score 2 tandsteen subgmgivaal 
score Э' tandsteen supra- en subgmgivaal 
ad ?5. Tandsteen 43/44 
Zie ad 24. 
ad 26. Pocketstatus 
Met behulp van een BondentR pocketsonde worden de mestale, 
distale, buccale en linguale pockets gemeten en genoteerd 8iJ 
het inbrengen van de sonde in de sukus/pocket moei de sonde 
de analomische configuratie van het worteloppervlak volgen. 
Bij twijfel wordt de waarde naar beneden afgerond. 
score 0 pockeldiepte tot en met 3 nm. 
score 1 pockeldiepte 4 of 5 mi 
score 2 pockeldiepte groter dan 5 m. 
G) INDIEN EERST! BEOORKLING 
ad 27 Plaque-indei 
De aanwezigheid van voedselresten wordt met behulp van sikkel­
vormige sonde en spiegel buccaal, mes ι aal, distaal en linguaal 
visueel bepaald Indien voedselresten worden afgeschraapt, 
scoori aanwezigheid van plaque "positief. 
score 0 qeen plaque aanwezig 
score I* plaque aanwezig 
ad 28. Bloedingsinde« 
Bij het onderzoek wordt de Bon dent" sonde in de sulcus van 
het betreffende element ingebracht voor de pockeldiepte me­
ling Na het afleggen van de metingen wordt vastgelegd waar 
zich eventuele bloedingen voordoen (mesiaal, buccaal, distaal 
en/of linguaal). 
score 0 geen bloeding 
score 1' bloeding 
ad 29. Opmerkingen 
De onderzoeker kan eventuele bijzonderheden of algemene op­
merkingen betreffende de patient, prothese, pijlers etc hier 
noteren. 
Bijlage 9 





A) TOTALE INDRUK ESTHETIEK 
GOED MATIG SLECHT 
r
 ' ι—ι '—' 1 4 U Ι_1 
В) ESTHETIEK ONDERPROTHESE 
1) stand onderfront-elementen 
GOED FOUT 
• 
2) vorm onderfront-elementen 
Π 
3) verloop buccale kunsthars 
Π 
(3 of 4 χ "goed"=G0ED; 2 χ "goed'^MATIG; 1 χ "goed'^SLECHT) 
TOTAAL SCORE ESTETIEK OK 
GOED MATIG SLECHT 
η г- π 
10.05.89 
PRESTH 
INSTRUCTIE OBJECTIEVE ESTHETIEK HETIH6 
I_ INLEIDING 
Met behulp van een 01>mpus OM 2-n kamera (macro 135 met TÍO Ring Flash 
1 50 mm.. Kodak Ektacrom 200 Daylight Color) worden per patient de 
volgende 3 opnamen gemaakt op 1,5 meter afstand, diafragma 18, slui-
tertijd 1/60: 
1. detailopname front-aanzicht in occlusie met wanghaken, 
2. detailopname zij-aanzicht in occlusie met wanghaken en 
3. front-aanzicht lachend. 
De opnames zijn gemaakt voor een blauwe achtergrond. De films worden 
in èèn bad gelijktijdig ontwikkeld door Algemene Fotografie van het 
Radboud Ziekenhuis te Nijmegen. 
De stand, vorm en kleur van het onderfront en de omliggende kunsthars 
zijn naderhand beoordeeld met behulp van de dia's. Een drietal tand-
artsen heeft, onafhankelijk van elkaar, de esthetiek beoordeeld met 
alleen de dia's ter beoordeling. 
U BEOORDELING 
A) TOTALE INDRUK. 
Aan de hand van de dia's wordt de algemene indruk van de esthetiek 
gekenmerkt middels "goed", "matig" of "slecht". 
B) ESTHETIEK ONDERPROTHESE. 
Aan de hand van de dia's zal de esthetiek van de onderprothese op 
de volgende aspecten worden gekenmerkt met goed of fout: 
1. stand van de onderfront-elementen 
2. vorm van de onderfront-elementen 
3. verloop buccale kunsthars 
4. afwerking kunsthars linguaal van het onderfront 
Indien 3 of 4 van de bovenstaande items wordt gekenmerkt met "goed" 
dan wordt de esthetiek van de onderprothese beoordeeld met "GOED". 
Indien 2 items "goed" scoren wordt de esthetiek van de onderpro-
these met "MATIG" en wordt 1 item "goed" gescoord, wordt de esthe-
tiek van de onderprothese met "SLECHT" beoordeeld. 
TOTALE INDRUK 
Bij de totale indruk van de esthetiek van de volledige gebits-
prothese wordt met name gelet op de harmonie met het gezicht. 
De mediaanlijn van het gezicht dient door het contactpunt van 
de centrale bovemncisieven te lopen. 
score : slecht, 
score : matig, 
score : goed. 
ESTHETIEK ONDERPROTHESE 
Stand onderfront-elementen 
De onderfront-elementen dienen op de top van de processus 
alveolaris te zijn opgesteld en dienen binnen de tandboog van 
de bovenkaak te vallen. Het distale meest uitstekende punt van 
de cuspidaat (M.U.P.) dient in frontaal aanzicht niet zicht-
baar te zijn. 
Il: De as van het element staat 
bijna loodrecht op het vlak 
van occlusie en staat in 
geringe protrusie. 
12: De as van het element staat 
bijna loodrecht op het vlak 
van occlusie en staat in 
geringe protrusie. 
C: De as van het element staat 
iets in mesioversie en in 
geringe retrusie. 
score 0: slecht 
score 1: goed 
ad 2. Vorm onderfront-elementen 
De vorm van de onderfront-elementen dienen in harmonisch 
evenwicht te zijn met de bovenfront-elementen. De lengte van 
de onderfront-elementen dient groter te zijn dan de breedte 
(geen knarse-tanden effect). 
score 0: slecht 
score 1: goed 
ad 3. Verloop buccale kunsthars 
De buccale kunsthars dient vanaf de tandhal s in een vloeiende 
lijn naar de omslagplooi te lopen. 
score 0: slecht 




ad 4. Afwerking linguale kunsthars 
Achter de onderfront-elementen dient de linguale kunsthars (of 
magneet) bij frontaal aanzicht in rust en bij lachen m e t 
zichtbaar te zijn. 
score 0: slecht 
score 1: goed 
TOTALE SCORE ESTHETIEK ONDERPROTHESE 
De beoordeling van de esthetiek van onderprothese wordt apart 
verwerkt van de algemene indruk. 
score GOED: 3 of 4 maal "goed", 
score MATIG: 2 maal "goed" 
score SLECHT: 0 of 1 maal "goed". 
ss K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N » I J I d g e M a FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN TANDHEELKUNDE 





Onderstaande vragenlijst dient voor het onderzoek waaraan u uw 
medewerking verleent. Indien u niet direct het verband ziet tussen 
deze vragenlijst en het onderzoek, verzoeken wij u toch vriende-
lijk alle onderstaande vragen volledig in te vullen. Dit doet u 
door het antwoord aan te kruisen, dat volgens u juist is. 
Voorbeeld: 
"Mijn tanden en kiezen zijn mooi." 
Als u het daar helemaal mee eens bent, zet u een kruisje in het 
hokje bij "helemaal mee eens" en wel als volgt: 
I. Mijn tanden en kiezen zijn mooi. 
1. helemaal mee eens 
'O 2. mee eens 
D 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
D 5. helemaal mee oneens 
Denk niet te lang na over een vraag, elk antwoord is goed, als het 
maar uw eigen indruk weergeeft. Als laatste verzoeken wij u de 
vragen zoveel mogelijk zonder medewerking van anderen in te vul-
len. Het is niet de bedoeling dat u de vragen bespreekt met de 
behandelend student. 
De volledig ingevulde vragenlijst kunt u meenemen bij uw volgende 
bezoek aan de Universiteit en deze in de gesloten envelop overhan-
digen aan èèn van de beide onderzoekers. 
De gegevens uit de lijst zullen vertrouwelijk worden verwerkt. 
Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking, 
R.E.G/ Jonkman, Plooi 
01 Hoe heeft u uw eerste bezoek aan de tandarts ervaren? 
D l . niet onplezierig 
ρ 2. gaat wel 
u3. weet niet/geen mening 
D 4. onplezierig 
O 5. erg onplezierig 010І 
02 Hoe heeft u latere bezoeken aan de tandarts ervaren? 
D 1. niet onplezierig 
O 2. gaat wel 
D 3. weet niet/geen mening 
O 4. onplezierig 
D5. erg onplezierig 0102 
03 Ik heb er alles aan gedaan om mijn eigen tanden en kiezen zo 
lang mogelijk te houden. 
Q l . helemaal mee eens 
Ρ 2. mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0103 
04 Ik heb alleen maar ellende gehad met mijn eigen gebit. 
D 1. helemaal mee eens 
Π 2. mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
O 5 . helemaal mee oneens 0104 
05 Veel mensen zijn bang voor de tandarts. Anderen hebben daar 
minder last van. Hoe is dat met u? Bent u: 
D l . erg bang 
D2. bang 
D3. gaat wel 
04. niet zo bang 
05. helemaal niet bang 0105 
06 Ik ben blij dat ik eindelijk van mijn eigen tanden en kiezen 
verlost ben. 
Dl. helemaal mee eens 
D 2 . mee eens 
• 3. noch mee eens/noch mee oneens 
• 4. mee oneens 
OS. helemaal mee oneens 0106 
07 Tk was de laatste t i j d tevreden over de aanblik van rmjn 
gebit . 
Ol. helemaal mee eens 
u 2. mee eens 
Cl 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
G 5. helemaal mee oneens 0107 
08 Ik heb in het verleden mijn eigen gebit goed onderhouden. 
D 1. helemaal mee eens 
С 2. mee eens 
D 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
D 5. helemaal mee oneens 010Э 
09 Wanneer kwam voor het eerst de gedachte b i j u op om een vol­
ledig kunstgebit te nemen' 
O l · sinds enige maanden 
D 2. sinds een jaar 
D 3. sinds l a S jaar 
D 4 . langer dan 5 jaar geleden 
O 5. weet met/geen mening 0109 
10 Wie is er het eerst over het nemen van een vol ledig kunstgebit 
begonnen' 
D l . ik zelf 
Cl 2. mijn partner 
D 3. de huisarts 
Ci 4. de tandarts 
LIS. iemand anders, 
OilO 
11 Heeft u in het verleden wel eens overwogen uw gebit grondig op 
te laten knappen zodat een kunstgebit enige tijd kon worden 
uitgesteld Î 
D l . Ja, n431" vraag 01.12 
0 2. nee, naar vraag 01.15 Olli 
12 Heeft u uw gebit toen ook laten opknappen? 
D l . Ja, naar vraag 01.13 
Ü 2 . nee, naar vraag 01.14 0112 
13 In hoeverre heeft u het toen op laten knappen? 
D 1. helemaal 
Q2. alleen de bovenkaak 
0 3. alleen de onderkaak 
0 4. een klein gedeelte 
0 5. weet niet meer 0113 
U kunt nu verder gaan met vraag 01.16 
Kunt u ook zeggen waarom dat niet is doorgegaan' 
(meer dan een antwoord is toegestaan) 
D l . ik kon geen tandarts vinden 
D 2. het was te duur 
D 3. bij nader inzien vond ik het niet de moeite waard 
O 4. ik zag tegen de behandeling op 
O 5. ik wilde met weer regelmatig naar de tandarts toe 
D 6. de tandarts was het er niet mee eens 
D 7. anders, te weten: 
υ'.!'.'.'.!!!'.'.'.'.'.'.'.'.'.!'.'.'.!'.!'.'.'.'.'.".'.'.!".'.!'.!'.'.'.'.'.'.'.'.'.!!'.! 0114 
U kunt verder gaan met vraag 01.16. 
15 Indien nee, kunt u daarvoor een reden opgeven' 
(meer dan een antwoord is toegestaan) 
С· 1. het leek me moeilijk een tandarts te vinden 
D 2. het zou te duur geworden zijn 
D 3. het gebit was eigenlijk niet de moeite waard 
и 4. omdat ik altijd erg tegen de behandeling heb opgezien 
D 5. omdat ik dan weer regelmatig naar de tandarts zou moeten 
D 6. omdat ik dacht dat de tandarts er niet mee zou insteninen 
O 7. anders, te weten: 
'.!!'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.!'.!!'.!'.'.!!'.'.'.'.'.'.!!'.'.'.'.'.'.!'.'.'.'.!!'.!!'.'.'.'.'.'.!'.!! 0115 
U kunt verder gaan met de volgende vraag. 
16 Is de beslissing om een volledig kunstgebit te nemen een 
moeilijke beslissing geweest' 
Π 1. erg moeilijk 
O 2. moeilijk 
O 3. weet met/geen mening 
O 4. met zo moeil ijk 
Q 5 . helemaal met moeilijk 0li6 
17 Ik denk dat het moeilijk is een goed kunstgebit voor me te 
maken. _ 
D l . helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
0 3. noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
0 5. helemaal mee oneens 0H7 
18 Ik denk dat ik snel aan mijn kunstgebit zal wennen. 
O 1. helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
Q 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4 . mee oneens 
Q 5 . helemaal mee oneens 0118 
itemnummer 
01.19 Je ziet er met een kunstgebit veel beter u i t . 
D l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
0 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
С 4 . глее oneens 
D 5 . helemaal mee oneens 0119 
01.20 Ik k i j k met plezier u i t naar de dag waarop ik mijn kunstgebit 
k r i j g . 
D l . helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
• 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0120 
01.21 Je bent met een kunstgebit van veel problemen ver lost . 
O l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0121 
01.22 Ik denk dat men er wel in zal slagen een goed kunstgebit voor 
me te maken. 
Q l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
G 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
Π 5. helemaal mee oneens 0122 
01.23 Tegen het trekken van mijn eigen tanden en kiezen zie ik erg 
op. 
O l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
D3. noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
O 5 . helemaal mee oneens 0123 
01.24 Een kunstgebit is een goede vervanging van de eigen tanden en 
kiezen. 
O l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
0 3. noch mee eens/noch mee oneens 
04. mee oneens 
0 5 . helemaal mee oneens 0124 
25 Een kunstgebit wordt vandaag de dag vakkundig gemaakt. 
G 1. helemaal mee eens 
• Z. mee eens 
O 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0125 
26 Ik verwacht dat ik problemen met mijn kunstgebit krijg. 
O 1. helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
D3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
Q5. helemaal mee oneens Û126 
27 Mensen zien maar al te duidelijk als je een kunstgebit hebt. 
G l . helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
O 3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0127 
28 Hoe vaak poetst u uw eigen tanden nu per dag? 
D l . 1 keer per dag 
D 2. 2 keer per dag 
O 3. 3 keer per dag 
D 4 . meer dan 3 keer per dag 
G 5. zelden of nooit 0128 
29 Een kunstgebit geeft eigenlijk veel meer problemen dan je 
eigen tanden en kiezen. 
D 1. helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
D3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
D5. helemaal mee oneens 0129 
30 Een kunstgebit is mooier dan de eigen tanden en kiezen. 
D 1. helemaal mee eens 
Q 2. mee eens 
O 3. noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0130 
ι temnuimter 
01.31 Mag u van de dokter alles eten wat u w i l t ' 
D l . altes 
D 2 . weet niet 
D 3 . nee, niet alles 0131 
Indien met alles, wat mag u niet eten en waarom niet? 
01.32 Wilt u aangeven welk voedsel u goed, matig of slecht kunt 
eten. 
brood met korst 
brood zonder korst 
blokjes kaas 
aardappelen en groente 
gemalen vlees (tartaar bijv.) 
niet gemalen vlees (karbonade) 
rauwe wortel 


















01.33 Wilt u aangeven welk voedsel u goed, matig of slecht denkt te 
kunnen eten in de toekomst met uw kunstgebit. 
GOED MATIG 
brood met korst 
brood zonder korst 
blokjes kaas 
aardappelen en groente 
gemalen vlees (tartaar bijv.) 
niet gemalen vlees (karbonade) 
rauwe wortel 













01.34 Vroeger of later komt iedereen uit op een kunstgebit. 
D l . helemaal mee eens 
O 2 . mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
Q 5 . helemaal mee oneens 0150 
01.35 Niet poetsen van eigen tanden en kiezen veroorzaakt tandbe-
derf. 
Q l . helemaal mee eens 
O 2 . mee eens 
Q 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4 . mee oneens 
O 5. helemaal mee oneens 0151 
36 Heb je eenmaal een kunstgebit, dan hoef je nooit meer naar de 
tandarts. 
D l . helemaal mee eens 
O 2. mee eens 
03. noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
Q 5 . helemaal mee oneens 0152 
37 Een kunstgebit gaat een leven lang mee. 
D l . helemaal mee eens 
D 2. mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
Π 5. helemaal mee oneens 0І53 
38 Als je niet goed poetst, krijg je ontstoken tandvlees. 
D l . helemaal mee eens 
O2. mee eens 
G3. noch mee eens/noch mee oneens 
D 4. mee oneens 
Π 5 . helemaal mee oneens 0154 
39 Ik zie erg tegen de behandeling op. 
• 1. helemaal mee eens 
Π 2. mee eens 
Q3. noch mee eens/noch mee oneens 
D4. mee oneens 
O 5 . helemaal mee oneens 0155 
40 Ik heb het idee dat het onderzoek waar ik aan meedoe, een 
bijdrage kan leveren aan de wetenschap. 
0 1 . helemaal mee eens 
D 2 . mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
04. mee oneens 
Q 5 . helemaal mee oneens 0156 
41 Het is ten behoeve van de wetenschap noodzakelijk dat er 
onderzoek wordt gedaan op patiënten. 
D l · helemaal mee eens 
02. mee eens 
D 3 . noch mee eens/noch mee oneens 
O 4. mee oneens 
D 5 . helemaal mee oneens 0157 
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Onderstaande vragenlijst dient voor het onderzoek waaraan u uw 
medewerking verleent. Indien u niet direct het verband ziet tussen 
deze vragenlijst en het onderzoek, verzoeken wij u toch vriende­
lijk alle onderstaande vragen volledig in te vullen. Dit doet и 
door het antwoord aan te kruisen, dat volgens u juist is. 
Voorbeeld: 
"Mijn tanden en kiezen zijn mooi". 
Als u het daar helemaal mee eens bent, zet u een kruisje in het 
hokje bij "helemaal mee eens" en wel als volgt: 
I. Mijn tanden en kiezen zijn mooi. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 
Denk niet te lang na over een vraag, elk antwoord is goed, als het 
maar uw eigen indruk weergeeft. Als laatste verzoeken wij u de 
vragen zoveel mogelijk zonder medewerking van anderen in te vul­
len. Het is niet de bedoeling dat u de vragen bespreekt met de 
behandelend student. 
De volledig ingevulde vragenlijst kunt и meenemen bij uw volgende 
bezoek aan de Universiteit en deze in de gesloten envelop overhan­
digen aan èèn van de beide onderzoekers. 
De gegevens uit de lijst zullen vertrouwelijk worden verwerkt. 
Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking, 
R.E.G. Jonkman, J. Plooij. 
03.01 Hoe is het de afgelopen week gegaan met uw kunstgebit? 
ZI 1. heel goed 
_ 2. goed 
Π 3. redelijk 
4. slecht 
5. zeer slecht 0301 
03.02 
03.03 
Is het trekken van de tanden en kiezen и mee of tegen 
gevallen? 
! 11. erg mee gevallen 
I] 2. mee gevallen 
3. weet niet/geen mening 
4. tegen gevallen 
5. erg tegen gevallen 0302 
Heeft u de afgelopen week pijn in de bovenkaak gehad 
gevolge van uw kunstgebit? 
ten 
_l 1. ja, heel veel 
Zj 2. ja, veel 
3. ja, maar weinig 
4. nee, geen pijn 
5. nee helemaal niet 0303 
Zo ja, hoe vervelend vond u dat? 
1. heel erg vervelend 
2. erg vervelend 
3. ging wel 
4. niet vervelend 
5. helemaal niet vervelend 0304 
03.04 Heeft u de afgelopen week pijn in de onderkaak gehad ten 
gevolge van uw kunstgebit? 
1. ja, heel veel 
2. ja, veel 
3. j a , maar weinig 
_ | 4 . nee, geen pijn 
5. nee helemaal met 
Zo j a , hoe vervelend vond u dat? 
1. heel erg vervelend 
2. erg vervelend 
3. ging wel 
4. niet vervelend 
5. helemaal niet vervelend 
0305 
0306 
05 Wat vindt u van de kleur van de tanden en kiezen in uw 
kunstgebit? 
"3¡ 1. heel mooi 
Γ 2. mooi 
3. weet niet/geen mening 
Η 4. l e l i j k 
5. heel l e l i j k 0307 
06 Wat vindt u van de kleur van het tandvlees van uw kunst­
gebit? 
1. heel mooi 
2. mooi 
Γ Ί 3. weet niet/geen mening 
Π 4. l e l i j k 
• 5. heel l e l i j k 0308 
07 Vindt u dat uw kunstgebit goed b i j uw u i t e r l i j k past? 
Π 1. erg goed 
_ 2. goed 
_ 3. weet met/geen mening 
_ 4. niet goed 
^j 5. helemaal niet goed 0309 
08 Wat vindt uw naaste omgeving van uw kunstgebit? 
Π h 
й 
1. heel mooi 
2. mooi 
3. weet met/geen mening 
4. lelijk 
5. heel lelijk 0310 
09 Kunt и normaal eten met uw kunstgebit? 
1. heel goed 
2. goed 
, 3. weet niet/geen mening 
4. slecht 
5. zeer slecht 0311 
10 Hoe zit uw bovengebit? 
1. heel lekker 
2. lekker 
3. weet niet/geen mening 
4. niet zo lekker 
5. helemaal niet lekker 0312 
11 Hoe zit uw ondergebit? 
Τ 1. heel lekker 
2. lekker 
_ 3. weet niet/geen mening 
4. niet zo lekker 
5. helemaal niet lekker 0313 
03.12 Bent u tevreden met uw kunstgebit? 
i temnummer 
a 
1. heel tevreden 
2. tevreden 
3. noch tevreden/noch ontevreden 
4. ontevreden 
5. heel ontevreden 0314 
03.13 Is het u deze week "al met al" mee of tegen gevallen? 
_ 1. erg mee gevallen 
J 2. mee gevallen 
3. weet niet/geen mening 
4. tegen gevallen 
5. erg tegen gevallen 0315 
TIJD NOOIG GEHAD « IN TE VULLEN: NINUTEN. 
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Onderstaande vragenlijst dient voor het onderzoek waaraan u uw 
medewerking verleent. Indien u niet direct het verband ziet tussen 
deze vragenlijst en het onderzoek, verzoeken wij u toch vriende­
lijk alle onderstaande vragen volledig in te vullen. Dit doet u 
door het antwoord aan te kruisen, dat volgens u juist is. 
Voorbeeld: 
"Mijn tanden en kiezen zijn mooi". 
Als u het ^ aar helemaal mee eens bent, zet u een kruisje in het 
hokje bij "helemaal mee eens" en wel als volgt: 
I. Mijn tanden en kiezen zijn mooi. 
M! 1. helemaal mee eens 
" _j 2. mee eens 
! , 3. noch mee eens/noch mee oneens 
ι ""! 4. mee oneens 
ГЗ 5. helemaal mee oneens 
Denk niet te lang na over een vraag, elk antwoord is goed, als het 
maar uw eigen indruk weergeeft. Als laatste verzoeken wij u de 
vragen zoveel mogelijk zonder medewerking van anderen In te vul­
len. Het is niet de bedoeling dat u de vragen bespreekt met de 
behandelend student. 
De volledig ingevulde vragenlijst kunt u meenemen bij uw volgende 
bezoek aan de Universiteit en deze in de gesloten envelop overhan­
digen aan èèn van de beide onderzoekers. 
De gegevens uit de lijst zullen vertrouwelijk worden verwerkt. 
Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking, 
Ol Hoe is het de afgelopen week gegaan met uw kunstgebit? 




5. zeer slecht 0401 
02 Wanneer draagt u uw bovengebit? 
1. dag en nacht 
_. 2. alleen overdag 
_, 3. al leen 's nachts 
ι 4. slechts enkele uren per dag 
. . 5. nooit 0402 
03 Wanneer draagt u uw ondergebit? 
1. dag en nacht 
.. 2. alleen overdag 
,__ 3. alleen 's nachts 
4. slechts enkele uren per dag 
5. nooit 
0403 
04 Heeft u de afgelopen week pijn in de bovenkaak gehad ten 
gevolge van uw kunstgebit? 
~ 1. ja, heel veel 
',-j 2. ja, veel 
[_, 3. ja, maar weinig 
j 4. nee, geen pijn 
fj 5. nee helemaal niet 
Zo ja, hoe vervelend vond u dat? 
ι. 1. heel erg vervelend 
¡_ ! 2. erg vervelend 
,. ι 3. ging wel 
. _, 4. niet vervelend 
L J s . helemaal niet vervelend 
0404 
0405 
05 Als uw bovengebit pijn doet, is dat dan: 
1. alleen bij eten van hard voedsel 
2. bij alles wat u eet 
3. bij praten, slikken of lachen 
4. bij in- en uitnemen 
5. voortdurend 









06 Heeft u de afgelopen week pijn in de onderkaak gehad ten 
gevolge van uw kunstgebit? 
1. ja, heel veel 
2. ja, veel 
3. ja, maar weinig 
4. nee, geen pijn 
5. nee helemaal niet 0412 
Zo ja, hoe vervelend vond u dat? 
j 1. heel erg vervelend 
\ _: 2. erg vervelend 
3. ging wel 
4. niet vervelend 
¡_J 5. helemaal niet vervelend 0413 
07 Als uw ondergebit pijn doet, is dat dan: JA NEE 
1. alleen bij eten van hard voedsel [3] j-· 0414 
2. bij alles wat u eet ¡¡ Г] 0415 
3. bij praten, slikken of lachen M ÏJ 0416 
4. bij in- en uitnemen ¡_j Г7. M17 
5. voortdurend ; j ¡_'_'] 0418 
6. niet van toepassing ' . } ['] 0419 
08 Vindt u dat uw kunstgebit goed bij uw uiterlijk past? 
i_J 1. erg goed 
ι...! 2. goed 
! 3. weet niet/geen mening 
; 4. niet goed 
! 5. helemaal niet goed 0420 
09 Hoe zit uw bovengebit? 
Π 1. heel lekker 
M 2. lekker 
j ' 3. weet niet/geen mening 
j - ! 4. niet zo lekker 
Q 5. helemaal niet lekker 0421 
10 Hoe zit uw ondergebit? 
nj 1. heel lekker 
Γ1 2. lekker 
. ι 3. weet niet/geen mening 
t_1 4. niet zo lekker 
~! 5. helemaal niet lekker 0422 
11 Bent u tevreden met uw kunstgebit? 
1. heel tevreden 
2. tevreden 
3. noch tevreden/noch ontevreden 
4. ontevreden 
5. heel ontevreden 0423 
12 Hoe vaak poetst u uw tandvlees en kunstgebit per dag? 
,__' 1. 1 keer per dag 
II 2. 2 keer per dag 
[J 3. 3 keer per dag 
l_j 4. meer dan 3 keer per dag 
¡Ij 5. zelden of nooit 0424 
13 Kunt u normaal eten met uw kunstgebit? 
|__! 1. ja, normaal 
_j 2. gaat wel 
' i3. weet niet/geen mening 
' І4. niet zo 
Jj5. nee, niet normaal 0425 
14 Wilt u aangeven welk voedsel u goed, matig of slecht 
kunt eten. 
GOED MATIG SLECHT 
1. brood met korst 
2. brood zonder korst 
3. blokjes kaas 
4. aardappelen en groente 
5. gemalen vlees (tartaar bijv.) 
6. niet gemalen vlees (karbonade) 
7. rauwe wortel 




h [-M 'r 
η r 1—' ! 



















15 Vindt u uw bovengebit vastzitten? 




! | 3. weet niet/geen mening 
Γ 4. nee, niet vast 
Ы 5 . "ее, helemaal niet vast 
Als uw bovengebit los komt is dat dan bij: JA NEE 
0435 
1. praten 
2. alles wat ik eet 
3. alleen hard voedsel 
4. lachen 
5. gapen 




















16 Vindt u uw ondergebit vastzitten? 
1. ja, heel vast 
2. ja, vast 
3. weet niet/geen mening 
4. nee, niet vast 
5. nee, helemaal niet vast 0443 




alles wat Ik eet 
alleen hard voedsel 
lachen 
gapen 

















17 Vindt u dat uw onder- en bovengebit goed op elkaar pas­
sen? 
!_ 1. ja, heel goed 
2. ja, goed 
3. weet niet/geen mening 
4. nee, slecht 
; , 5. nee, heel slecht 0451 
18 Bent u het eens met de uitpraak: 
"Tot nu toe heb ik met mijn kunstgebit alleen maar el­
lende gehad". 
j il. helemaal mee eens 
Μ 2. глее eens | , 3. noch mee eens/noch mee oneens 
M 4. mee oneens 
L_'j5. helemaal mee oneens 0452 
19 Heeft u de afgelopen week last van braakneigingen gehad 
door uw kunstgebit? 
! 1. ja, voortdurend 
2. ja, regelmatig 
3. ja, af en toe 
4. weet niet/geen mening 
5. nee, helemaal niet 0453 
20 Heeft u de afgelopen week last gehad van pijnlijke 
plekjes in de mond? 
ijl. ja, heel veel 
i2. ja, veel 
Lj 3. ja, maar weinig 
I i4. weet niet/geen mening 
L_j5. nee helemaal niet 0454 
04.21 Wat vindt uw naaste omgeving van uw kunstgebit? 
itemnumner 
1. heel mooi [ 2. mooi 
3. weet niet/geen mening 
' 4. lelijk 
• 5. heel lelijk 0 4 5 5 
04.22 Vindt u dat u aan uw gebit gewend bent? 
; 1. ja, heel veel 
! 2. ja, veel 
, 3. ja, maar weinig 
4. weet niet/geen mening 
! 5. nee helemaal niet 0 4 Ь 6 
TIJD NODIG GEHAD OM IN TE VULLEN MINUTEN. 
π 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Bijlage l i d 
Imtftmt voor V0JM4· щаіЯят m тахіНо fanal· ^otfwtHÉ Hoofd Prof Dt w Ка<к 
Betreft: 




Onderstaande vragenlijst dient voor het onderzoek waaraan u uw 
medewerking verleent. Indien и niet direct het verband ziet tussen 
deze vragenlijst en het onderzoek, verzoeken wij u toch vriende­
lijk alle onderstaande vragen volledig in te vullen. Dit doet u 
door het antwoord aan te kruisen, dat volgens u^juist Is. 
Voorbeeld: 
"Mijn tanden en kiezen zijn mooi". 
Als u het daar helemaal mee eens bent, zet u een kruisje In het 
hokje bij "helemaal mee eens' en wel als volgt: 
I. Mijn tanden en kiezen zijn mooi. 
M 1. helemaal mee eens 
'T"! 2. mee eens 
ti 3. noch mee eens/noch mee oneens 
ι ι 4. mee oneens 
11 5. helemaal mee oneens 
Denk niet te lang na over een vraag, elk antwoord Is goed, als het 
maar uw eigen indruk weergeeft. Als laatste verzoeken wij и de 
vragen zoveel mogelijk zonder medewerking van anderen In te vul­
len. Het is niet de bedoeling dat u de vragen bespreekt met de 
behandelend student. 
De volledig Ingevulde vragenlijst kunt u meenemen bij uw volgende 
bezoek aan de Universiteit en deze in de gesloten envelop overhan­
digen aan èin van de beide onderzoekers. 
De gegevens uit de lijst zullen vertrouwelijk worden verwerkt. 
Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking, 
itemnumer 
07.01 Hoe heeft u de behandeling op de Universiteit ervaren? 
1. plezierig 
2. gaat wel 
3. weet met/geen mening 
__| 4. onplezierig 
I j 5. erg onplezierig 0701 
07.02 Ik heb alleen maar ellende gehad met mijn eigen gebit. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
^| 3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0702 
07.03 Ik ben b l i j dat ik e indel i jk van mijn eigen tanden en kiezen 
verlost ben. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 07Ú3 
07.04 Is de bes l i ss ing om een vol ledig kunstgebit te nemen een 
moei l i jke beslissing geweest? 
1 . erg moei l i jk 
2. moei l i jk 
3. weet met/geen mening 
4. niet zo moei l i jk 
5. helemaal met moei l i jk 0704 
07.05 Je ziet er met een kunstgebit veel beter u i t . 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0705 
07.06 Je bent met een kunstgebit van veel problemen verlost. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0706 
itemnummer 
07.07 Ik denk dat men er in geslaagd is een goed kunstgebit voor 
mij te maken. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0707 
07.08 Een kunstgebit is een goede vervanging van de eigen tanden en 
kiezen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0708 
07.09 Een kunstgebit wordt vandaag de dag vakkundig gemaakt. 
_| 1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0709 
07.10 Ik heb alleen maar problemen met mijn kunstgebit gehad. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0710 
07.11 Mensen zien maar al te duidelijk dat ik een kunstgebit heb. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0711 
07.12 Een kunstgebit geeft eigenlijk veel meer problemen dan je 
eigen tanden en kiezen. 
1. helemaal mee eens 
ι 2. mee eens 
Z] 3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0712 
itemnumner 
07.13 Een kunstgebit is mooier dan de eigen tanden en kiezen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0713 
07.14 Vroeger of later komt iedereen uit op een kunstgebit. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0714 
07.15 Heb je eenmaal een kunstgebit, dan hoef je nooit meer naar de 
tandarts. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0715 
07.16 Een kunstgebit gaat een leven lang mee. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0716 
07.17 Bent u het eens met de uitpraak: 
"Tot nu toe heb ik met mijn kunstgebit alleen maar ellende 
gehad". 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0717 
07.18 Sinds ik mijn kunstgebit heb, heb ik voortdurend last van 
pijnlijke plekjes in mijn mond. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
_j 3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0718 
itemnummer 
07.19 Door regelmatig naar de tandarts te gaan, kunnen mensen met 
een kunstgebit zichzelf een hoop narigheid besparen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0719 
07.20 Veel mensen zijn bang voor de tandarts. Anderen hebben daar 
minder last van. Hoe is dat met u? Bent u: 
1. erg bang 
2. bang 
3. gaat wel 
4. met zo bang 
5. helemaal m e t bang 0720 
07.21 Ik vond dat het moeilijk was een goed kunstgebit voor me te 
maken. 
(_. 1. helemaal mee eens |_.| 2. mee eens 
L_| 3. noch mee eens/noch mee oneens 
ι 4. mee oneens l'I 5. helemaal mee oneens 0721 
07.22 Ik ben snel aan mijn kunstgebit gewend geraakt. 
, 1. helemaal mee eens 
_] 2. mee eens 
[__, 3. noch mee eens/noch mee oneens 
. _, 4. mee oneens 
!__ 5. helemaal mee oneens 0722 
07.23 Achteraf gezien v ie l het trekken van mijn tanden en kiezen erg 
mee. 
[ Ί 1. helemaal mee eens 
ι | 2. mee eens 
ι _| 3. noch mee eens/noch mee oneens 
Γ ι 4. mee oneens 
! ι 5. helemaal mee oneens 0723 
07.24 Mag u van de dokter alles eten wat u w i l t ? 
1. alles 
2. weet met 
3. nee, niet alles 0724 
Indien met a l l e s , wat mag u met eten en waarom met? 
25 Wilt u aangeven welk voedsel u goed, matig of slecht kunt 
eten. 
GOED MATIG SLECHT 
brood met korst 
brood zonder korst 
blokjes kaas 
aardappelen en groente 
gemalen vlees (tartaar bijv.) 
niet gemalen vlees (karbonade) 
rauwe wortel 











26 Kunt u normaal eten met uw kunstgebit? 
1. j a , normaal 
2. gaat wel 
3. weet met/geen mening 
4. niet zo 
5. nee, met normaal 0734 
27 Ik zag in het begin erg tegen de behandeling op. 
Ί 1. helemaal mee eens 
1 2. mee eens 
Π 3. noch mee eens/noch mee oneens 
Π 4. mee oneens 
! 5. helemaal mee oneens 0735 
28 Ik heb het idee dat het onderzoek waar ik aan meedoe, een 
bijdrage kan leveren aan de wetenschap. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0736 
29 Hoe is het de afgelopen week gegaan met uw kunstgebit? 
[~] 1. heel goed 
IJ 2. goed 
ιJ 3. redelijk 
M *· slecht 
M 5. zeer slecht 0737 
30 Wanneer draagt u uw bovengebit? 
1. dag en nacht 
2. alleen overdag 
Ü 3. alleen 's nachts 
4. slechts enkele uren per dag 
|_j 5. nooit 0738 
i temnumner 
31 Wanneer draagt u uw ondergebit? 
dag en nacht 
alleen overdag 
alleen 's nachts 
slechts enkele uren per dag 
nooit 0739 
32 Heeft u de afgelopen week pijn in de bovenkaak gehad ten 
gevolge van uw kunstgebit? 
Ί 
1. ja, heel veel 
—ι 2. ja, veel 
3. j a , maar weinig 
4. nee, geen p i jn 
5. nee helemaal met 








heel erg vervelend 
erg vervelend 
ging wel 
4. niet vervelend 
5. helemaal m e t vervelend 
0740 
0741 
33 Als uw bovengebit pijn doet, is dat dan: 
1. alleen bij eten van hard voedsel 
2. bij alles wat u eet 
3. bij praten, slikken of lachen 
4. bij in- en uitnemen 
5. voortdurend 













34 Heeft u de afgelopen week pijn 
gevolge van uw kunstgebit? 
in de onderkaak gehad ten 
І 





ja, heel veel 
ja, veel 
ja, maar weinig 
nee, geen pijn 
nee helemaal m e t 




helemaal niet vervelend 
0748 
0749 
35 Als uw ondergebit pijn doet, is dat dan: 
1. alleen bij eten van hard voedsel 
2. bij alles wat u eet 
3. bij praten, slikken of lachen 
4. bij in- en uitnemen 
5. voortdurend 









07.36 Vmdt и dat uw kunstgebit goed b i j uw u i t e r l i j k past? 
1. erg goed 
2. goed 
3. weet met/geen mening 
4. met goed 
5. helemaal niet goed 0756 
07.37 Hoe z i t uw bovengebit? 
1. heel lekker 
2. lekker 
3. weet met/geen mening 
4. met zo lekker 
5. helemaal met lekker 0757 
07.38 Hoe zit uw ondergebit? 
1. heel lekker 
2. lekker 
3. weet met/geen mening 
4. met zo lekker 
5. helemaal niet lekker 0/58 
07.39 Bent u tevreden met uw kunstgebit? 
_ 1. heel tevreden 
_ 2. tevreden 
_ 3. noch tevreden/noch ontevreden 
_ 4. ontevreden 
_] 5. heel ontevreden 0759 
07.40 Hoe vaak poetst u uw tandvlees en kunstgebit per dag? 
1. 1 keer per dag 
2. 2 keer per dag 
3. 3 keer per dag 
4. meer dan 3 keer per dag 
5. zelden of nooit 0760 
07.41 Vindt u uw bovengebit vastzitten? 
_, 1. j a , heel vast 
! , 2. j a , vast 
,. , 3. weet niet/geen mening 
L 4. nee, met vast 
^ i 5. nee, helemaal met vast 
Als uw bovengebit los komt is dat dan b i j : 
1. praten 
2. alles wat ik eet 
3. alleen hard voedsel 
4. lachen 
5. gapen 











42 Vindt u uw ondergebit vastzitten? 
_| 1. j a , heel vast 
2. ja, vast 
3. weet met/geen mening 
4. nee, met vast 
5. nee, helemaal met vast 
Als uw ondergebit los komt is dat dan b i j : 
1. praten 
2. alles wat ik eet 
3. alleen hard voedsel 
4. lachen 
5. gapen 











43 Vindt u dat uw onder- en bovengebit goed op elkaar passen? 
1. ja, heel goed 
2. ja, goed 
3. weet met/geen mening 
4. nee, slecht 
5. nee, heel slecht 0777 
44 Heeft u de afgelopen week last van braakneigingen gehad door 
uw kunstgebit? 
! 1. ja, voortdurend 
Π 2. ja, regelmatig 
Π 3. ja, af en toe 
Ü^ 4. weet met/geen mening 
5. nee, helemaal met 
0778 
45 Heeft u de afgelopen week last gehad van pijnlijke plekjes in 
de mond? 
1. ja, heel veel 
2. ja, veel 
3. ja, maar weinig 
4. weet niet/geen mening 
5. nee helemaal met 0/79 
46 Wat vindt uw naaste omgeving van uw kunstgebit? 
1. heel mooi 
2. mooi 
3. weet met/geen mening 
_ j 4. l e l i j k 
ι ι 5. heel l e l i j k 078Û 
47 Vindt u dat u aan uw gebit gewend bent? 
• 
1. ja, heel veel 
2. ja, veel 
3. ja, maar weinig 
4. weet met/geen mening 
5. nee helemaal niet 0/81 
48 Achteraf gezien viel de behandeling erg mee. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0782 
49 Nu ik een kunstgebit heb, moet ik mijn eten anders klaar 
maken. 
['_
 l 1. helemaal mee eens 
μ j 2. mee eens 
; ] 3. noch mee eens/noch mee oneens 
1
 , 4. mee oneens 
ι 5. helemaal mee oneens 0783 
50 Nu ik mijn kunstgebit heb, moet ik langer kauwen dan vroeger. 
[ ] 1. helemaal mee eens 
¡J 2. mee eens 
[_] 3. noch mee eens/noch mee oneens 
1
 ' 4. mee oneens 
[~"| 5. helemaal mee oneens 0784 
51 Sinds ik mijn kunstgebit heb, moet ik met kleinere happen 
eten. _ 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0/85 
52 Sinds ik mijn kunstgebit heb, heb ik een vermoeid gevoel in 
mijn kauwspieren, na het eten. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens Q786 
i temnurmer 
53 Sinds ik mijn kunstgebit heb, smaakt het eten minder. 
1. helemaal mee eens 
-I 2. mee eens 
j 3. noch mee eens/noch mee oneens 
j 4. mee oneens 
, 5. helemaal mee oneens Ü787 




1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens Ü788 
55 Sinds ik mijn kunstgebit heb, heb ik last van een droge mond. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0789 
56 Mijn kunstgebit geeft een klemmend gevoel in mijn mond. 
ΓΙ 1. helemaal mee eens 
|__i 2. mee eens 
ii 3. noch mee eens/noch mee oneens 
μι 4. mee oneens 
LTJ 5. helemaal mee oneens 0790 
57 Door mijn kunstgebit heb ik een gevoel van een te volle mond. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
_J 5. helemaal mee oneens 0791 
58 Achteraf gezien heb ik spijt dat ik destijds al mijn eigen 
tanden en kiezen heb laten trekken en een kunstgebit heb 
genomen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0792 
itemnuimier 
07.59 Het minst plezierige onderdeel van de totale behandeling vond 
ik het trekken van mijn gebi t . 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0793 
07.60 Ik maak naast mijn kunstgebit ook mijn mond en kaken schoon. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
~I 3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0794 
07.61 Het schoonmaken van mijn kunstgebit is een moeilijke zaak. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0795 
07.62 Door regelmatig naar de tandarts te gaan, kunnen mensen met 
een kunstgebit zichzelf een hoop narigheid besparen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
_l 3. noch mee eens/noch mee oneens | 4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens U796 
07.63 A l l e problemen die kunnen ontstaan b i j het dragen van een 
kunstgebit, kan de tandarts verhelpen. 
1. helemaal mee eens 
2. mee eens 
3. noch mee eens/noch mee oneens 
4. mee oneens 
5. helemaal mee oneens 0797 
TIJD NODIG GEHAD OM IN TE VULLEN MINUTEN. 

Wortels onder een kunstgebit, behouden? 
I) BEHANDELING ONDERZOEKSPATIËNTEN 
BEGINSITUATIE TIJDENS DE EERSTE SCREENING 
PROEFPERSOON 1 PROEFPERSOON 2 PROEFPERSOON 3 
ORTHOPANTOMOGRAFISCHE OPNAMEN TIJDENS DE EERSTE SCREENING 
POCKETSTATUS TIJDENS DE EERSTE SCREENING 
^ 
Vt^TlfHJl.AlH 
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ОЙ AAL 
VESIIBUIAIR 
M ESI AAL 
31 33 3 * 
EINDRESULTAAT EEN JAAR NA HET PLAATSEN VAN DE GEBITSPROTHESEN 
Volledige immcdiaat prothese Volledige immediaat overkappings­
prothese 
Volledige immediaat overkappings­
prothese met 2 Dyna-direct attach­
ments 
II) VERVAARDIGING IMMEDIAAT OVERKAPPINGSPROTHESE 
Mondsituatie van een persoon met een 
sterk gereduceerde dentitie. Van beide 
kaken worden met behulp van aiginaat 
zogenaamde beginafdrukken vervaar-
digd. Op de daarvan verkregen begin-
modellen worden individuele, kunst-
hars lepels gemaakt. 
De lepel overkapt het immediaat te ver-
vangen gedeelte van het model. Met de 
individuele lepel wordt een afdruk 
gemaakt met een 'light body' afdrukma-
teriaal. Van deze afdrukken worden de 
definitieve modellen vervaardigd. 
Op de definitieve modellen worden regi 
stratieplaten met waswallen vervaar-
digd. 
Met behulp van de registratieplaten 
wordt in de mond een (pijlpunt)regi-
stratie uitgevoerd. 
Na het uit de mond nemen van de regi-
stratieplaten worden deze op de defini-
tieve modellen teruggeplaatst. 
Vervolgens wordt gecontroleerd of deze 
platen en de modellen geen storende 
contacten hebben (zie pijl). 
Na het ingipsen van de 'split cast' 
modellen in de articulator in de juiste 
relatie wordt een partiële opstelling in 
was gemaakt volgens het 'lingualized' 
occlusie-concept. De partiële opstelling 
in was wordt in de mond gepast. 
Vervolgens worden op de modellen de 
te extraheren elementen volledig gera-
deerd en de te overkappen pijlerradices 
geprepareerd. De overige elementen 
worden nu opgesteld. Tenslotte wordt 
de gebitsprothese geperst, terugge-
plaatst in de articulator en ingeslepen 
volgens het gebalanceerde 'lingualized' 
occlusie-concept. 
Na toediening van een locaal anaesthe-
ticum worden de endodontisch behan-
delde pijlerelementen in de mond ver-
laagd tot ongeveer 2 millimeter boven 
het niveau van de gingiva en worden 
vervolgens temporair gevuld. De ove-
rige gebitselementen worden geëxtra-
heerd en de gebitsprothese wordt 
immediaat geplaatst. 
Bijlage uit: 
Wortels onder een kunstgebit, behouden? 
R.E.G. Jonkeman/J. Plooij e1992 
Met dank aan: Prof. Dr. W. Kalk 
Dyna Dental Engineering 
Fraba Dental laboratorium 
Eindresultaat in de mond direct na het 
immediaat plaatsen van de gebitspro-
these. 
Op wens van de patiënt kan extra reten-
tie voor een overkappingsprothese wor-
den verkregen. Dit kan ondermeer door 
het aanbrengen van magneet-'attach-
ments'. In dit geval wordt het aanbren-
gen getoond van een Dyna-direct® mag-
neet-'attachment'. De 'keeper' van het 
attachment wordt geplaatst in de 'seat', 
die met een speciale borenset is ver-
vaardigd. 
Twee 'keepers' gecementeerd met een 
glasionomeer cement en afgewerkt met 
composiet. 
De overkappingsprothese met de mag-
neten in situ. 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
WORTELS ONDER EEN KUNSTGEBIT, BEHOUDEN? 
Ronald Edwin Gaston Jonkman 
7 april 1992 
Door het behoud van de radices van de ondercuspidaten onder een 
immediaat overkappingsprothese wordt ook in de premolaar-
molaarregio een vermindering van de mandibulaire kaakbotreductie 
bewerkstelligd 
(dit proefschrift) 
De mandibulaire kaakbothoogte bij mensen met volledige (overkap-
pings)prothesen is nauwkeurig vast te leggen met "oblique" 
rontgenopnamen, die zijn vervaardigd met behulp van een individueel 
instelbare cephalostaat 
(dit proefschrift) 
Het aanbrengen van extra retentie onder een goed passende over-
kappingsprothese is alleen dan geïndiceerd als de patient klaagt over 
het "loszitten" hiervan 
(dn proefschrift) 
De tevredenheid met een overkappingsprothese wordt met primair 
bepaald door het behoud van pijlerelementen 
(dit proefschrift) 
De indicatie "volledige immediaat overkappingsprothese" is ook dan te 
stellen, indien de (potentiële) pijlerelementen met meer voldoen aan de 
criteria zoals aangegeven door Brewer en Morrow (1975) 
(dit proefschrift) 
In het kader van de "preventieve prothetiek" verdient de toepassing van 
tandheelkundige implantaten nader onderzoek 
(dit proefschrift) 
Een tandheelkundig, klinisch, vergelijkend onderzoek in de vorm van 
een "clinical trial" is heel moeilijk "dubbel-blind" uit te voeren 
Het gebruik van tandheelkundige implantaten ter verankering van 
orthodontische apparatuur verdient nader onderzoek 
Het betitelen van een universiteit als een wetenschappelijke onderwijs-
instelling dient te worden heroverwogen, aangezien het voortbestaan 
van faculteiten meer afhankelijk lijkt van de wetenschappelijke "output' 
dan van de kwaliteit van het onderwijs 
De techniek dient het medisch handelen ten dienste te staan en niet te 
regeren 
Ten gevolge van de voortgaande bezuinigingen op personeel binnen 
het wetenschappelijk onderwijs lijkt het zinvol bij de selectie van AlO-ers 
het al dan met kunnen omgaan met computers en tekstverwerkers, 
zwaar te laten meewegen 
Twee-enge eenlingen bestaan 
Het is met de kogel die doodt, maar degene die de trekker overhaalt 
Nederlands is moeilijk, "Deutsch auch" 
Na het afronden van een dissertatie komt er tijd voor het doornemen 
van de handleidingen van de gebruikte computerprogramma's 
Tijdens het vieren van carnaval zie je mensen lachen waarvan je dacht 
dat ze het met konden 

STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
WORTELS ONDER EEN KUNSTGEBIT, BEHOUDEN? 
Jacobus Plooij 
7 april 1992 
Wortels onder een kunstgebit, behouden' 
(dit proefschrift) 
De mate van parodontaal verval van gebrtselementen kan beter aan de 
hand van een rontgenopname worden bepaald dan met behulp van een 
pocketsonde 
(dit proefschrift) 
Training van beoordelaars van gebitsprothesen levert een hoge mate 
van onderlinge overeenkomst op 
(dn proefschrift) 
De vorm van endodontische behandeling, die op de KUN wordt onder­
wezen en zoals toegepast op de radices onder een overkappingspro­
these, blijkt een goede te zijn 
(dit proefschrift) 
Het extraheren van "buurelementen" naast een pijlerelement, heeft 
indirect een verbetering van de parodontale conditie tot gevolg 
(dit proefschrift) 
Het bepalen van het kauwvermogen aan de hand van de (gemodificeer­
de) methode Olthoff (19Θ6), is omslachtig en tijdrovend 
(dit proefschrift) 
Het behoud van twee radices onder een immediaat overkappingsprothe­
se in de onderkaak heeft gedurende het eerste jaar na plaatsen een 
positief effect op de maximale bijtkracht 
(dit proefschrift) 
De mate van kauwvermogen wordt met bepaald door de aanwezigheid 
van pijlers onder een gebitsprothese, maar door het feit dat er een 
gebitsprothese wordt gedragen 
(dit proefschrift) 
De stelling "Zelfs met getramde onderzoekers en een ver doorgevoerde 
standaardisatie is het met mogelijk prothesen betrouwbaar te beoorde-
len (Van Waas. 1985), lijkt achterhaald" (Engels. 1986), lijkt achterhaald 
Een met gesaneerde ziekenfondspatiënt zou de endodontische behan-
delingen ten behoeve van een (immediaat) overkappingsprothese te 
allen tijde vergoed moeten krijgen 
De indicatie "volledige immediaat prothese" dient slechts nog bij hoge 
uitzondering te worden gesteld 
Voorlichting aan patiënten over de (on)mogelijkheden van de orale 
implantologie schiet tot op heden te kort 
Je kunt beter een nacht slapen over wat je van plan bent dan wakker 
liggen over wat je hebt gedaan 
Niet ieder kinderhoofdje hoeft een kei te zijn 
Humor is de eigenschap die ons helpt onthouden dat we, hoe hoog de 
troon ook is waar we op zijn gezeten, op onze billen zitten 
Het mooiste dat je je eigen kind kunt geven, is het volledig op eigen 
benen kunnen staan 
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